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1 Inleiding 
Helis voor huisartsen (Brenkman, 1963) een bekend gegeven, dat een klein deel (± 
bVr) van de praktijkbevolking ongeveer een kwart van de „workload" van de 
huisarts bepaalt Deze patiënten die de huisarts frequenteren blijken niet wil-
lekeurig verdeeld te zijn over alle gezinnen uil de prakti|k, zij bli]ken te clusteren 
binnen een klein gedeelte van de gezinnen 
Deze samenhang lussen de presentatie van gezondheidsstoornissen van gezinsle-
den, in het bijzonder tussen ouders en kinderen is hel thema van dit ondeizoek De 
interesse hiervoor vloeit niet zozeer voort uit de behoefte de workload van de 
huisarts lerug te dringen, maar eerder uil een gevoel van machteloosheid dat elke 
huisaits ervaart, zodra hij de kinderen uil dergelijke gezinnen alweer net zo vaak 
op zijn spreekuur ziet als hun ouders Sommige huisaitsen, die gedurende lange 
tijd hun praktijk op een en dezelfde plaats uitoefenen zien dit doorgeefpatroon 
zich zelfs ovei dl ie generaties uitstrekken (Litman l971,Huygen 1978 ') Hel zou 
te eenvoudig zijn als we ermee volstaan een dergcli|k verschi|nsel loe le schi ijven 
aan de factoi erfelijkheid „gezonde ouders brengen nu eenmaal gezonde kinderen 
voort, zwakke ouders brengen nu eenmaal zwakke kindeien vooit' 
Hoewel de fattoi erfelijkheid ongetwi|feld een rol speelt in deze geli|kenis van 
ouders en kind zijn ei enkele aigumenten om hier met bij stil te blijven staan 
Allereerst wordt in de genetica (Gccrls 1971) geen enkele gezondheidsstoornis 
beschreven die als een 100% erfeli|ke sloornis is te beschouwen bij elke stoornis is 
ei sprake van een wissel wei kmg tussen , natine and nurture ' Bovendien is het 
bekend dat bij het meiendeel van de aan de huisarts geprcsenteeide gezondheids-
stoornissen (z g alledaagse ziekten) erfelijke fattoi en veelal een zeer betrekkelij-
ke tol spelen (Aulbcis 1976) 
Vervolgens moet worden vastgesteld, dal erfelijke factoien nauwelijks te beïn-
vloeden zijn (Moss, 1973) 
De invloed van psycho-souale factoren woi dl alom eikend Hiei en daar wordt het 
medische kanaal zelfs beschouwd als de uitlaatklep van het maatschappelijk falen 
Er bestaat voldoende aanleiding een poging te wagen meei inzicht te verwerven in 
de werking van mogelijke psycho-souale factoien Het denken over de werking 
van psycho-socialc factoren is de laatste jaren sleik beïnvloed door systeem-
theoietische verondeistellingen Met name binnen de gezinstherapeutische lite-
ratuur staat het systeem-denken centiaal Hieiin heeft men vooral oog vooi de 
wisselwei king dei factoren 
Kennis omtient de oveidracht van ouders op kindeien, wat betieft de piesenlatie 
van gezondheidsstoornissen aan de huisarts, is een noodzakeli|ke voorwaarde om 
het dooigeefpatroon te dooi bi eken of zo mogelijk nog te voorkomen Dat het inde 
lileratuui aan deze kennis ontbreekt zal blijken in de volgende paragraaf Hoewel 
hel verschijnsel zelf voldoende bekend is, staal het onderzoek en de theorie-vor-
ming naar de aard van overdrachtsmechanismen nog in de kindei schoenen Daar-
mee verkeren met name huisartsen in de weinig benijdenswaardige positie om 
kinderen van ouders die zijn vastgelopen in hel medisch kanaal, dezelfde weg te 
zien gaan Het is daarom een uitdaging vooi de huisaitsgcneeskunde hieromtrent 
kennis te vergaren, zodat hel mogelijk woidt invloed uit ie oefenen op dit door-
geefpatroon Het ligt voorde hand daaibij de aandacht te focussen op een zo vroeg 
mogelijk stadium, in de vei onderstelling dat beïnvloeding dan de grootste kans 
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heeft Eerder hebben WIJ gewezen op het belang van preventieve activiteiten 
gericht op het vroegtijdig signaleien van processen van somatische fixatie 
(N U Η Ι , 1977) Hieronder verstaan we processen, waarin mensen belemmerd 
worden om psycho sociale problemen op te lossen door de nadruk te leggen op de 
somatische kant van de emotionele spanning, en daarbij vooral het contact met 
medici aan te gnjpen om die problemen op te (laten) lossen of juist uit de weg te 
gaan Het eindpunt in een dergelijk pioces noemen WIJ .somatische fixatie Met 
name de huisarts, als koploper of hekkesluiter van de gezondheidszorg (De Mel­
ker 1975), verkeert in een gunstige positie om vele signalen van allerlei inadequaat 
verlopende processen vroegtijdig op te sporen Omdat het hier om kinderen gaat, 
hebben ook hulpverleners op zuigelingen en kleuterburo s en m de wijkveiple 
ging, enig belang bij de ontwikkeling van een signaleringssysteem 1er opsporing 
van processen van somatische fixatie door hun kontakt met (jonge) kinderen 
Behalve met een bruikbaar signaleringssysteem zouden zij zeer gediend zijn met 
methodieken om de gesignaleerde processen te beïnvloeden Een volgende stap 
zou moeten zijn om activiteiten te ontplooien die niet alleen gericht zijn op ζ g 
risico-groepen (of gezinnen) maar, op het bevorderen van gezondheid in het 
algemeen Preventie is dan hel aanbieden van ontplooingsmogelijkheden gericht 
op de eigen verantwoordelijkheid en actieve participatie in de gezondheidszorg 
Als preventieve activiteiten zich η 1 blijven beperken lol vroege opsporing en 
behandeling, ontneemt men mensen de kans zelfstandig allerlei Icvenscnses te 
bemeesteren met als mogelijk gevolg een verlies van zelfvei trouwen in en verant 
woordelijkheid voor de eigen gezondheid, en een toename in afhankelijkheid van 
de professionele hulpverlenei 
Dit onderzoek tracht een bijdrage te leveren aan de onderbouwing van dergelijke 
preventieve activiteiten met name m de eerste lijn van de gezondheidszorg Als 
zodanig vloeit dit onderzoek dan ook voort uit een omvangrijk ζ g prevcntie-рго 
jeel*, dat sinds 1973 loopt aan het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut 
2 Onderzoek en theorie-vorming 
Een onderzoek naar de invloed van ouders op de pi esentane van gezondheids­
stoornissen van hun kinderen kan zich bedienen van een groot aantal theoietische 
invalshoeken De noodzakelijke keuzen en daaibij gehanteerde uitgangspunten 
zijn het onderwerp van dit hoofdstuk 
Achtereenvolgens wijden we een beschouwing aan het begrip gezondheid en aan 
de relatie tussen huisarts en gezondheidsstoornissen De betekenis van psycho 
sociale factoren voor de presentatie van gezondheidsstoornissen wotdt toegespitst 
op de primaire psycho-sociale context, het gezin Tenslotte zullen enkele 
theoneen worden besproken, die van belang zijn m b t de invloed van ouders op 
de klachten-presentatie van hun kinderen 
2 1 Gezondheid(sstoornissen) 
Gezondheid is een wezenlijke dimensie van het menselijk bestaan en is daarmee 
een geliefd studie-object voot mens-wetenschappers Met name sociologen psy-
* gesubsidieerd door het Preventie fonds 
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chologen en medici hebben grote belangstelling vooi de gezondheid van de (mede)-
mens Hen wordt echter in toenemende mate verweten, dat hun gezondheidszorg 
niet mcnseli)k genoeg is Stromingen zoals de humanistische psychologie (Rogers, 
l%7,Maslow 1969) en humamstieke geneeskunde (Querido 19^ , Bakker 1976, 
De Vries, 1977) vragen aandacht voor de mens als totaliteit 
Deze zeilen zich aftegen een dehumamscimg m de gezondheidszoig, die de mens 
van zijn eigen gezondheid vervreemdt en het diagen van veranlwooidelijkheid 
voor zijn eigen gezondheid bemoeilijkt In deze gedachlcngang kunnen gezond-
heid en gezondheidsstoornissen niet losgezien woiden van de persoon waarop zij 
betrekking hebben Daarmee kunnen allerlei papiei en pogingen om gezondheid te 
definieien als opsomming van een aantal lichamelijke en psychische kenmeiken 
naar de pi ullenmand verwezen worden Definilies van gezondheid hebben sterk te 
maken met hel mensbeeld, dat men hanteert Zo cileeit Aaksier (1972) een sys-
teem-lheoretisch standpunt de mens is een doelstievend systeem d w z een 
systeem, dal erop gericht is bepaalde eindtoestanden of emdprocessen Ie bereiken, 
dit m wisìi'lwcikwg met zijn omgtMnç een panes waarin mateiie. eneigie, 
informatie en activiteit woiden uitgewisseld, zodanig dat daai door deci < «и и liten 
van het systeem op zijn essentiële variabelen gehandhaafd blijven binnen bepaalde 
grenswaarden Overigens woidt hieraan toegevoegd, dat deze gienswaarden zelf 
kunnen verschuiven Men spreekt in dat veiband van gioei 
Als begrippen zoals pioces, evenwicht en groei het mensbeeld bepalen, dienen zij 
ook door te klinken in de omschrijving van gezondheid en gezondheidsstoornis Zo 
voldoet de veel geciteerde W H O -definitie ,.gezondheid is een toestand van 
optimaal welbevinden in somatisch, psychisch en sociaal opzicht" niet aan deze 
voorwaarde deze definitie lijkt uit te gaan van een statisch mensbeeld (Van 
Aalderen, 1975) Lichamelijke onlustgevoelens, pmblemen en spanning kunnen 
beschouwd wolden als onveimijdehjke aspecten van het menselijk bestaan Ster-
ker nog, zij vormen noodzakelijke schakels in de groei en ontwikkeling van het 
individu en zijn sociale omgeving ZIJ kunnen fungeien als signaal dal gevestigde 
evenwichtstoestanden niet meer voldoen en kunnen zo fungeren als prikkel tot 
verandering Daarmee beschouwen we groei en ontwikkeling als wezenlijke as-
pecten van gezondheid 
Gezondheidsstoornissen kenmerken zich derhalve door stagnatie m de groei en 
ontwikkeling van het individu in wisselweiking met zijn sociale omgeving Bij de 
omschrijving van het begrip gezondheid(sstoornissen) klinkt veelal (en o ι te­
recht) de subjectieve beleving ervan door Een objectieve maatstaf, los van de 
persoonlijke beleving is gedoemd te falen 
Allerlei objectieve lichamelijke afwijkingen of laboratoriumgegevens correspon­
deren maar zeer ten dele met de subjectieve beleving van gezondheid (Cochrane 
and Elwood, 1969) Het is bekend, dat er mensen zijn met een ernstige handicap of 
met een hoge bloeddruk (Robinson, 1969), met een ι ontgenologisch waarneembare 
lugafwijking (Koekenberg, 1971) of met een statistisch afwijkend HB-gehalte 
(Elwood e a , 1969), die hun gezondheid als uitstekend ervaren Omgekeerd blij­
ken er mensen te zijn zonder waarneembare lichamelijke afwijkingen. die zich zeer 
ongezond voelen Het meten van iemands gezondheid wordt daarmee een ha­
chelijke zaak Op deze meet-problemen zullen we nader ingaan in hoofdstuk 5 
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2.2. Presentatie van gezondheidsstoornissen aan de huisarts 
In de Nederlandse gezondheidszorg is het de huisarts aan wie in het algemeen in 
eerste instantie gezondheidsstoornissen, ook van meer psycho-sociale aard (Hiis 
en Hosman. 1975) wolden gepresenteerd. Het is echter niet zo. dat de huisarts een 
compleet beeld heeft van de gezondheidsstoornissen van zijn praktijkbevolking. 
In dit verband spreekt men ovei hel ijsberg-fenomeen (Last. 1963. Folmer, 1968; 
Van der Velden. 1971)· hiermee wordt bedoeld, dal de arts slechts een topje van de 
ijsberg van bestaande gezondheidsstoornissen onder ogen krijgt. 
Deze niet gepresenteerde gezondheidsstoornissen (verborgen morbiditeit) wek-
ken vooral de interesse van onderzoekers, die erop gericht zijn de gezondheids-
stoornis in een zo vroeg mogelijk stadium te onderkennen. Hun handelen vloeit 
voort uit het veionderstelde risico, dat gezondheidsstoornissen in cen (te) laat 
stadium aan de hulpverlenei kunnen worden gepiesentcerd. waardoor herstel niet 
meer mogelijk is(patient-delay). Het kan echter niet in hun bedoeling liggen ernaar 
te streven, dat elke gezondheidsstoornis op de duui aan de hulpverlenei zal 
worden gemeld. In dit verband is een belangrijke viaag, m welke mate de presen-
tatie van gezondheidsstoornissen aan de hulpverlener bijdiaagl aan het herstel 
ervan. Anders geformuleeid kan men zich afvragen m hoeven e het herstel van 
gepresenteerde gezondheidsstoornissen ook zou hebben plaatsgevonden, als zij 
onbekend zouden zijn gebleven. Hoewel m.b.t. een belangrijke categorie gezond-
heidsstoornissen hieromtrent geen twijfel beslaat, is m.b.t een minstens zo be-
langrijke rest-catcgorie nog weinig of niets bekend over de effectiviteit van allerlei 
medische handelingen. De daaibij te maken fouten betreffen met alleen een ten 
onrechte niet behandelde patient (type 1) maar evenzo de ten oni echte wel behan-
delde patient (type 11). Een bevredigend antwoord hierop geven is een karwei. 
waar nog jarenlang onderzoek mee gemoeid zal zijn. In elk geval zijn er steeds 
sterker wordende geluiden, die twijfels oproepen i.a.v. effeclivileit van een groot 
deel van hulpverlemngs-activiteiten (Huygen. 1976: Bakker, 1976) Het ver-
schijnsel van het zg. spontane herstel zet niet alleen vraagtekens bij de hoeveelheid 
aangeboden „hulp" in onze gezondheidszorg, maar ook bij de inmiddels gegroeide 
verwachting, die mensen hebben van de hulpverlener. Indien deze verwachting de 
hulpverlener sterk overschat en daarmee de eigen verantwoordelijkheid voor 
gezondheid sterk reduceert - en allerlei tekens wijzen hierop - is er iets mis met 
onze gezondheidszorg. 
Illich (1975) spreekt in dit verband over de „vermedicalisering" van hel leven, 
waarmee de mens zich heeft vervreemd van zijn eigen lichamelijke ervaring en het 
hem hierdoor moeilijk, zoniet onmogelijk wordt verantwoordelijkheid te dragen 
voor zijn gezondheid(sstoornissen) en herstel. Een toenemend beroep op de medi-
sche hulpverlener zou hiervan het gevolg zijn 
Met name de preventieve gezondheidszorg begeeft zich in het spanningsveld 
tussen enerzijds vroegtijdige opsporing met verhoogde kans op herstel en an-
derzijds onnodige en riskante professionele aandacht voor gezondheidsstoornis-
sen. 
Onnodig, omdat talrijke gezondheidsstoornissen zich buiten het medische kanaal 
om herstellen; riskant, omdat medische handelingen iatrogene schade kunnen 
geven en een bijdrage kunnen leveren aan toenemend gebrek aan eigen verant-
woordelijkheid voorde eigen gezondheid, en de mythe in het leven kunnen roepen, 
lé 
dal er een leven mogelijk is zonder klachten of problemen Zo noemt Witsenburg 
(1977) een aantal bezwaren van een sterk omstreden vorm van preventieve ge­
zondheidszorg nl het bevolkingsonderzoek 
Enkele van die bezwaren zijn 
- bevolkingsonderzoek ondermijnt de persoonlijke belevenis van het begrip ge­
zondheid 
- bevolkingsonderzoek ondermijnt de verantwoordelijkheid voor eigen gezond­
heid en bevordert de afhankelijkheid van de gezondheidszorg 
Presentatie van gezondheidsstoornissen aan de huisarts is niet het simpel ant­
woord op een ervaren onlustgevoel of op het waarnemen van een verondersteld 
ziekte-symptoom Behalve iaUoren van de patient-kant zoals de gepeiupieerde 
ernst van de klachten, de angst voor een ernstige ziekte het voortduien van de 
klacht, de hinder bij fysiek en sociaal functioneren en de omgevingsdruk spelen 
ook factoren van de arts-kant een rol zoals teiugbestel en vei wijsgedrag van de 
huisarts (zie Kuyvenhoven en Touw 1976) Presentatie van gezondheidsstoornis­
sen is dan ook het lesultaat van een ingewikkelde inteiactie tussen het onlust-
gevoel ol symptomen enerzijds en een leeks van cultuiele sociale en psychische 
factoien andeizijds 
Het zal duidelijk zijn dat de huisarts in het algemeen slechts een fi actie van die 
ingewikkelde interactie in een concreet geval overziet 
Daarmee is met gezegd dat de kwaliteit van zijn hulpverlening dan pei se onvol­
doende is Een enkelvoudige benadeling van de gepiesenieerde gezondheids­
stoornis een 01 gaan of symptoom gerichte behandeling bi)v is veelal zeer ef­
ficient en docili effend P-chter een aanzienlijk deel van de hem aangeboden ge­
zondheidsstoornissen maakt een meeivoudige benadeling noodzakeli|k waai in 
een antwooid wordt nageslreetd op de viaag Waaiom koml de -e palienl op Ju 
moment met Je:e klacht bij mij gelei op de sonali lonti \i waaim deze ver­
keert" п (Moirell 1964) 
2 3 Gezondheidsstoornissen bij kinderen 
Het voorkomen van gezondheidsstoornissen is nauw gecoireleerd aan de factor 
leeftijd In kwantitatief opzicht is bekend dat het veiband tussen het aantal 
gezondheidsstoornissen en de leefti|d de vorm heeft van een U-cuive 
In kwalitatief opzicht, kennen we het bestaan van specifieke ouderdomskwalen en 
specifieke kinderziekten De snelle opeenvolgende lichamelijke veiandenngen 
van het kind maakt het extra kwetsbaar voor het ontstaan van gezondheidsstoor­
nissen Van de andere kant is het doormaken van een aantal ziekten een zinvolle 
gebeurtenis die de weei stand tegen bepaalde ziekteverwekkers vei groot Zo 
bleek in hel onderzoek van Daniels (1966) dat met toename van de leeftijd een 
steeds grotei wordend percentage der ondeizochte kinderen antistoffen m zich 
hebben tegen een steeds groter wordend aantal typen uit de reeks dei enteiovirus-
sen 
Het verschijnsel ziekte is met weg te denken m de groei en ontwikkeling van elk 
kind Valentine (1940) noemt een reeks van vroeg-kindeilijke symptomen waar­
van practisch ieder ,.normaal ' kind er wel enkele of meerdere vei toont HIJ doelt 
hierbij niet alleen op zg puui somatische sloornissen maai ook op zg psycho-so-
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matische of gediagsstoornibsen zoals enuresis, encopiesis. nagelbijten, dagdro­
men, duimzuigen stotteren angsten driftbuien enz 
In conflict-situaties en spanningen zouden volgens Apley en McKeith (1962) 
kinderen bij uitstek reageien met somatische reacties en klachten Dat heeft 
verschillende redenen Kinderen neigen in het algemeen al vaak tol lichamelijke 
uitingsvoimen Een kind heeft ook mindei mogeli)kheden om te ontsnappen aan 
conflictsituaties (Orlemans, 1976), omdat zijn mogelijkheden tot effectieve ver­
mijdingsreacties geimger zijn Bovendien beschikt hel (jonge) kind nog met over 
die verbale uitdrukkingsvormen, waardoor het de volwassenen principieel moge­
lijk is met elkaar te communiceren Daarbij komt nog, dat het kind maar al te 
dikwijls ervaart, dat zijn oudeis en opvoeders op emotionele uitingen of pogingen 
tot verbale communicatie niet serieus reageren, maar daarentegen wel gealar 
meerd raken, wanneer een lichamelijke klacht of symptoom een rol gaat spelen 
2 3 1 De invloed van het psycho-socialc milieu 
Dit onderzoek richt zich mei op fysiologische processen, waarlangs ziekte zich 
ontwikkelt en gezondheid zich handhaaft We moeten daarom enige assumpties 
maken omtrent dit proces ziekte is geen eenvoudige zaak van blootstelling aan een 
ziekte-agens slechts een klein deel der individuen die hieraan zijn blootgesteld, 
ontwikkelen ook feitelijk een bepaalde ziekte De reden voor het optreden moet 
gelocahseerd worden in de conditie van de persoon en de omgevingsomstandighe­
den, waarin het individu leeft (kortweg de ontvankeli|kheid voor ziekte genoemd). 
als wel in de blootstelling aan ziekte agentia (Thurlow. 1967, Cassel. 1974, Moss 
1973, Leiderman en Shapiro, 1964, Hinkle, 1973, Moos, 1974, Wolff, 1950, Engel 
1974, N U Η I , 1977) 
2 3 2 Het gezinsmilieu 
Het gezin is m het algemeen voor elk individu, maar voor het kind in het bijzonder 
het primaire psycho-sociale milieu De vraag is echter wel tol welke leeftijd het 
gezinsmilieu voor het kind van primair belang is Men kan zeggen dat met het 
oplopen van de leeftijd de personen veianderen. waarmee het kind zich kan 
identificeren en van wie het erkenning wil knjgen (McCandless, 1967) 
Volgens Herben (1974) treedt er een belangrijke verschuiving op voor het kind 
rond het negende levensjaar, als hel hoc langer hoe meer de leeftijdgenoten als 
referentiegroep gaat beschouwen 
Het gezin is m toenemende mate ondei werp van studie m relatie met gezondheids 
stoornissen Zowel in binnen- als buitenland is er sprake van de ontwikkeling van 
wat genoemd wordt een „gezmsgeneeskunde" In Nederland wijst Huygen (1968) 
op hel belang van het gezinsmilieu bij de toepassing van de geneeskunde door de 
huisarts In de Verenigde Staten publiceert Ramson e a (1973) een artikel waarin 
hij de „family-medicine" presenteert als een opkomende discipline, die zich bezig 
houdt met de relaties tussen leven-in-kleine-groepen met gezondheid, ziekte en 
zorg De focus ligt daarbij op de ecologie van relaties tussen individuen in gezinnen 
en tussen gezinnen en hun omgeving 
Al in 1945 stelde Richardson m zijn boek "patients have families" ,.the idea of 
disease as entity which is limited to one person and can be transmitted and spread 
from one individual lo another fades into the background and disease becomes an 
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integral part of the continuous process of living The ftimily is the unit of illness. 
because it is the unit of living" 
Er volgde een golf van publicaties die het onderwijs, de toepassing van de genees­
kunde en ook het onderzoek op het terrein van ziekte en gezondheid in nauw 
verband brachten met het gezinsmilieu (Appley. 1966. Baker. 1974. Brcnkman, 
1963, McEwan, 1974, Heydendael e a , 1972. Huygen 1964. '68. ·70. "78. Kellnei, 
1963, Litman, 1974, Mauksch, 1974. Peck. 1975, Rabkm. 1965. Smits 1975', 
1977', Verbij. 1973, Wailzkin, 1973, Whinney 1975, Wood e a . 1975. Grollnick. 
1972, Weakland, 1977, Livsey, 1972) 
Als we de groeiende literatuur omtrent de relatie tussen gezin en ziekte (of het 
gebruik van medische voorzieningen) overzien, vallen ei een tweetal hoofdlijnen 
te onderscheiden 
1 Er worden gezinskenmerken onderzocht, die liet ontstaan van (specifieke) 
gezondheidsstoornissen bij (een der) gezinsleden zouden bevorderen 
2 hr worden analyses gedaan in hoeverre het heloop < /ι hei st( I \ au ut :ondhei<h-
stooinisicn beïnvloed worden door de functie van de ziekte binnen de gezinsinte-
ractie Wc zullen hierop in de volgende paragraaf nader ingaan (par 2 3 3 ) 
Wat de eerste onderzoekslijn betieft, wordt aandacht geschonken aan bepaalde 
gezinskenmerken, die wanneer zij een bepaalde ti)d vooitbestaan. de kans op het 
ontstaan van gezondheidsstoornissen vergroten 
Het gezin wordt m dit verband beschouwd als een gezondheidsbevorderend- of 
remmend milieu 
Pratt (1976) beschrijft het „energized family model" als het ideaal-typische gezin, 
waarbinnen gezondheid maximale kansen krijgt Hi| noemt als belangii|kste ken-
mei ken van een dergelijk gezin 
- de gezinsleden inteiatieten intemief er vindt veel intoimatie-uitwisseling 
plaats 
- de aard van de relaties tussen gezinsleden kan indien nodig, gemakkeli|k veran-
deren (flexibiliteit \aii lol-ielaties) 
- er bestaat een \eiJeliiig \an di пик hl binnen het gezin over zoveel mogelijk 
gezinsleden, iedereen participeert zoveel mogelijk bij beslissingen 
- gezinsleden bevorderen eikaars peisoonli/ke ¡>ioei en aatonoinie binnen het 
gezin 
- naast de mogelijkheid tot individuele ontplooiing, voorziet het gezin in een sleet 
van besilwiniina, \eilif>heid en ajfcctie voor zijn leden 
- het gezin is meer gekenmerkt door \iiiheul dan dooi gebondenheid, met alle 
risico's, maar tevens groei-mogelijkheden van dien het risico van echtscheiding. 
het risico dat kinderen het huis verlaten, het nsico van veelvuldige spanning tussen 
gezinsleden, maar de mogelijkheid dat de veelvuldige beroering een continue 
drijfveer vormt naar persoonlijke ontwikkeling en vernieuwing van oplossingen 
voor problemen 
Op verschillende onderdelen van zijn model, vond Pratt empirische ondersleu-
ning hij vond belangwekkende verbanden tussen de mate van gezondheidsstoor-
nissen van het kind en enkele gezinsvanabelen, zoals aversieve controle van het 
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kind door de ouders, ernstige confliclen tussen ouders, steun aan het kind door 
ouders, en autonomie van het kind. Van de andere kant zijn de concepten uit zijn 
model uiterst complex en van een zeer hoog abstractie-niveau, zodat het twijfel­
achtig is of een dergelijk model in deze vorm empirisch toetsbaar is. Op de 
operationalisatie-pi oblemen van gezins-interactie-kenmerken gaan we uitvoerig in 
in hoofdstuk 6. 
Naast de pretentieuze poging van Pratt, kennen we meer beperkte studies naar het 
belang van gezinskenmerken vooi het ontstaan of piesentatie van gezondheids­
stoornissen bij gezinsleden, in het bijzondei bij kindeien. 
Hieronder volgt een overzicht van deigehjke studies, gerubriceerd naar een aantal 
centrale invalshoeken. We bespreken hierbij literatuur, die gezinskenmerken in 
verband brengen met zowel bepaalde gezondheidsstooi nissen als ook het gebruik 
van medische voorzieningen. 
2.3.2.1. Gezinsdemografische factoren 
Er zijn velschillende studies verricht naarde samenhang, іиъъеп/ісгіп^яюоііе en 
de mate van gezondheidsstoornissen van gezinsleden. 
Petroni (1969) en Hare & Shaw (19651) constateerden dat kinderen uit grote 
gezinnen mindei vaak de huisarts consulteerden dan kinderen uit kleine gezinnen. 
Robeitson e a. (1967) vinden echtei. dal schoolgaande kinderen meer klachten 
presenteren aan andere medische hulpverleneis (zoals schoolaitsen). naai mate zij 
uit grote gezinnen komen. Deze bevindingen geven aanleiding om te veronder­
stellen, dat kindeien uit grote gezinnen met gezonder zijn dan kinderen uit kleine 
gezinnen, maar dat er sprake is van een ander soort gedragspatroon (Kuy venhoven 
en Touw. 1976). Enerzijds zullen hun ouders (moeders) beter in staat zijn een 
aantal aandoeningen zelf te verzoigen op giond van hun ervaring (medische 
kennis). Anderzijds zullen deze ouders ook minder individuele aandacht aan hun 
kinderen kunnen geven, zodat minder ernstige symptomen niet onderde aandacht 
van de ouders en van de doktei komen (Anderson en Kasper. 1972). In een 
overzicht van 1 erhunef 1976) m.b.t. mogelijke consequenties van gezinsgrootte op 
een groot aantal facetten van het gezin en de gezinsleden, vielen de conclusies uit 
in het voordeel van het kleine gezin, al bleken mei name op het terrein van ziekteen 
gezondheid de lesultaten twijfelachtig en strijdig met andere onderzoeksbevindin­
gen. 
De socitial-cconomisc lic positie van het gezin is een veelvuldig gehanteerde in­
valshoek m het veld van ziekte en gezondheid (Crandell and Dohrenwend, 1967, 
Petroni, 1969; Pieken en Ireland, 1969: Hull, 1969). Echter bijna elke onderzoeker 
hanteert een eigen omschrijving van het begrip, waardoor onderzoeksresultaten 
moeilijk vergelijkbaar zijn. De sociaal-economische positie wordt in verband 
gebracht met het opleidingsniveau, met de beroepssituatie en met het inkomen van 
de ouders, met de maatschappelijkheid van het gezin, en met de afkomst van 
vorige generaties. Met enige voorzichtigheid mag men toch wel concluderen, dat 
een lage sociaal-economische positie (in welke zin dan ook) in het algemeen meer 
gezondheidsstoornissen met zich mee brengt, althans voorzover bekend bij de 
hulpverleners. Het is daarbij niet geheel duidelijk, welke factoren nu precies de 
gevonden verschillen verklaren. Als de sociaal-economische positie van het gezin 
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Staat voor de hoeveelheid ontplooiingskansen, die de gezinsleden ter beschikking 
hebben (denk aan de kwaliteit van woonomgeving, voedingsgewoonten, op-
leidingskansen, beroepssatisfactie e d ) dan is de interpretatie van verschillen in 
gezondheidsstoornissen niet moeilijk Immers, indien het aan fundamentele voor-
waarden voor gezondheid ontbreekt, wekt het geen verbazing, dat ziekte meer 
kansen krijgt 
2 3 2 2 Stressoren in het gezin 
Als kinderen blootstaan aan (de dreiging van)/)íícA цен с ld of als hen essentiële 
goedeien en infoi malie onthouden wordt, zouden zij meer ontvankelijk zijn voor 
een reeks van gezondheidsstoornissen Ook het gebruik van gezondheidsvoorzie-
ningen zou onder stresserende situaties in het gezin toenemen (Roghman en 
Haggerty, 1972) De talrijke studies omtrent de invloed van de sociaal economi-
sche positie van het gezin op de gezondheid van zijn leden kunnen ook onder deze 
rubriek worden genoemd 
Zo toonden Meyer en Haggerty (1969) een verhoogde kans op streptococcen-m-
fecties aan bij kinderen, die een ernstige gezinscrisis ervaren hadden, zoals het 
verlies van een nabije vriend, de geboorte van een broer of zusje en huwelijkpen-
kelen Ook Cemak (1973) en Haggerty (1968) legden een verband tussen het 
voorkomen van gezondheidsstoornissen (m η psycho-somatische klachten) en 
gezinscrisis Een meer specifieke omschrijving van gezinscrisis geven Hadley e a 
(1974) waar zij verband aantroffen tussen het optreden van ziekte-symptomen bij 
gezinsleden en de o\ ei qang van de ene naar de volgende ontw ikkelinçsjase van het 
gezin Miller en Baruch (1950) zagen bij stresserende situaties meer allergieën 
Rees (1964) vond een verband met het optreden van asthma Husband en Hinton 
(1972) noteerden bij dergelijke gezinsstressoren opvallend veel ongelukjes 
Bij gezinnen met een veelvoud aanpioblemen (multi-pioblem-families) blijken de 
kinderen met name m het eerste levensjaar opvallend meer gezondheidsstoornis-
sen te vertonen dan de kinderen uit controle-gezinnen (Spivey, 1977) De discre-
pantie in de beleving van de huwelijksrelatie blijkt samen te hangen met het aantal 
aandoeningen van de kinderen, die worden gepiesenteerd aan de huisarts 
(Heydendael e a , 1972) Merkwaardig is evenwel, dal m de verschillende ontwik-
kelingsfasen van hel gezin de verbanden een verschillende richting te zien gaven 
Een meer volledig ovemcht van deze invalshoek kan men vinden bij Van hijk 
(1979) 
2 3 2 3 Opvoedingspraktijk van de ouders 
Pratt (1973) toonde aan, dat er een samenhang bestaat tussen de opvoedingsprak-
tijk van ouders en het gezondheidsgedrag van hun kinderen Onder gezondheids-
gedragingen verstaat hij het vermogen om als kind opjezelf te passen d w z eigen 
verantwoordelijkheid te dragen in de uitvoering van allerlei gezondheidsgewoon-
ten Dergelijk gedrag van de kinderen kwam het meest voor bij ouders, die 
autonomie en eigen verantwoordelijkheid aanmoedigden die bereid waren ar-
gumentatie en informatie te geven over hun eigen handelen en grotere aandacht 
hadden voor gewenst gedrag dan voor ongewenst gedrag Volgens Schaefer's 
(1959) model voor ouderlijk gedrag is de 1ste hoofddimensie , controle versus 
autonomie-bevordenng" niet los te zien van een 2de hoofddimensie in het ouder-
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lijk gedrag ni „rejectie vei sub acceptatie ' In combinatie met controle levert dat 
twee typen ouderlijk gedrag op, die als zodanig bestudeerd worden in relatie met 
gczondheid(ssloornissen) bij kinderen a\enieve conti ole en o\ erbest hei тшц 
Patienten met arthritis beleven volgens Scotch en Geiger (1962) hun ouders veelal 
als streng en onredeli|k Ook door Bachman (1970) werd een hogere graad van 
somatische symptomen bij jongens aangetroffen als hun ouders een sterke neiging 
vertoonden lot straffen Ouderlijke controle over het gedrag van kinderen wordt 
door King en Heniy (19^) m verband gebracht met agressieve en cardio vas­
culaire reacties bij het kind Heydendael e a (1972) vinden, dat een sterke nega­
tieve beïnvloeding door de vaders samengaat met een toename van aandoeningen 
van de kinderen zij maken echter 2 restricties, ten eerste dat het verband alleen 
opgaat vooi aandoeningen, waarvoor de meeste mensen geen hulpmioepen vande 
huisarts (bijv verkoudheid zonder koorts) en ten tweede dat het verband alleen 
opgaat voor gezinnen in de middelste ontwikkelingsfase BIJ moeders zien ZIJ 
nauwelijks effect op de medische consumptie van haar kinderen Deze laatste 
bevinding lijkt strijdig met de alom veronderstelde spilfunctie van de moeder bij 
gezondheidsstoornissen in het gezin (Buck en Laughton, 1959, Van der Velden, 
1971) 
Wat de factor overbeschermmg betreft, constateert Rees (1964), dat een neiging 
van de ouders (ι h b de moeder) om hun kinderen afhankelijk te houden, vaak 
genoemd wordt bij typering van de ouder-kind-relatie van asthmatische kinderen 
Knight (1967) constateert hetzelfde bij kinderen met eczeem 
Overbeschermmg wordt in het algemeen beschouwd als een karakteristiek van de 
ouders, maar Minuchin e a (1975) vormen daarop een uitzondering Zij zien het als 
een karakteristieke vorm van de gezinsorganisatie als geheel, die ziekte bevor­
derend werkt Gezinsleden tonen daarbij een hoge graad van bezorgdheid over 
eikaars doen en laten, met alleen omtrent het zieke gezinslid Gezinsleden gaan 
met elkaar om als met porselein Minuchin с s beweren ondersteuning te hebben 
gevonden voor deze factor overbeschermmg als onderdeel van een conceptueel 
model van psycho-somatische ziekte bij kinderen, op basis van de resultaten van 
gezinstherapie bij kinderen met diabetes, asthma en anorexia nervosa 
In een vergelijking tussen zg gezonde gezinnen en gezinnen met een zoon, die li|dt 
aan een psycho-somatische aandoening, vond Goldberg (1958), dat in de laatste 
groep gezinnen mindei sprake was van affectie Affectie omschrijft hij met als de 
afwezigheid van vijandige gevoelens, maar als het op de lange duur domineren van 
positieve gevoelens Ook in een eigen studie (Smits. 1972), troffen wij bij gezinnen 
met gezinsleden, die psycho-somatische klachten presenteerden aan de huisarts 
vaker onvriendelijke dan vriendelijke communicatie-boodschappen aan bij gezin­
nen zonder dergelijke psycho-somatische klachten zagen we het omgekeerde nl 
vaker vriendelijk dan onvriendelijke boodschappen 
2 ^ 2 4 Rigiditeit versus flexibiliteit van de rollen-structuur in het gezin 
Een ioinpleimntane iol-\ ei deling tussen man en vrouw biedt weinig mogelijkhe­
den tol snelle wijziging in laken als de omstandigheden daarom vragen 
De eeider genoemde Goldberg (1958) vond. dat het rigide verloop van de com­
municatie en het complementaire karakter van de ouderlijke rol-structuui ken­
merkend waren voor gezinnen met psycho-somatische aandoeningen bi| het kind 
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(zoon) Ook deze factor bieidt Mmuchin e a (I97S) uit tol eengezinskenmerk hij 
omschrijft rigide gezinnen als gezinnen die liever gebruik maken van interactie­
patronen, waaraan men gewend is Hierdoor leven dergelijke gezinnen in een 
voortdurende toestand van onderdrukte stress, omdat gewijzigde omstandigheden 
zoveel mogelijk genegeerd worden 
De ondersteuning van de relevantie van deze factor geschiedde zoals hierboven al 
beschreven, indirect nl middels evaluatie van gezinsthcrapie Jackson en Yalom 
(1966) spreken in dit verband over lesti к tn ilcii, zij halen studies aan, waai in een 
verband wordt aangetoond lussen de \(іішПе-Ьііч Jte \ un de miei eu lu in het gezin 
en het voorkomen van colitis ulcerosa bij kinderen De bevindingen van Hcyden-
dael e a (1972) houden zijdelings verband met deze factor Zij bestudeeiden de 
rolopvallingen van ouders in relatie met de medische consumptie van hun kinde­
ren Zij vonden daarbij geen noemenswaardig verband en pleitten bij vervolg­
onderzoek voor een operationalisering van rol-onzekerheid Zij raken daarbij, 
wellicht ongewild, dichter bi) het begrip rigiditeit versus flexibiliteit van de rol-
structuur 
2 3 2 5 Los-zand-gezinnen versus gezinskluwen 
Het begrippen-paar los-zand-gezm (disengaged) versus gczinskluwen (enmeshed) 
staat sterk in de belangstelling bij gezinstherapeuten Hoffman (1975) wijdde et een 
beschouwing aan en kwam tot een 7-tal aspecten van het begrip enmeshed 
- een gebrek aan differentiatie tussen individuele gezinsleden 
- grenzen tussen gezinsleden vervagen zodat gezinssubsystemen niet kunnen 
functioneren 
- grenzen tussen gezin en familie zijn niet duidelijk 
- grenzen tussen ouders en kinderen worden vaak op oneigenlijke wijze doorbro­
ken 
- de rollen van ouder en echtgenoot zijn niet duidelijk gedifferentieerd 
- kinderen zijn niet duidelijk gedifferentieerd op basis van leeftijd of njpingsni-
veau 
- de onmogelijkheid van dyadische transacties (communicatie tussen twee ge­
zinsleden onderling), doordal het gezin voortdurend conflicten veimijdt door het 
gebruik van een derde partij 
Minuchin e a (1975) noemen als wezenlijke omschrijving van het begrip en-
meshment de hoge graad van responsiviteit en betrokkenheid tussen gezinsleden, 
hel is waarneembaar aan ondeiliiif>e afluinkehjkheui van lelaties, het binnendrin­
gen van persoonlijke grenzen, (vergelijk het begrip territorium. Bakker en Bakker, 
1975) een slechte perceptie van zichzelf en van andere gezinsleden, zwakke 
gezins-subsysteem-afgrenzingen en aan grote resonantie, d w z dialogen worden 
snel diffuus door binnendringen (interrumperen) van andere gezinsleden 
In , Enmeshed 'gezinnen dringen gezinsleden ook eikaars gedachten, gevoelens 
e d binnen, ZIJ vullen eikaars zinnen aan en zij spreken namens elkaar als groep 
(wij), niemand neemt de leiding Kinderen kunnen zich bij een ouder voegen om de 
andere ouder te kritiseren Vaak ook nemen de kinderen ouderlijke rollen op naar 
elkaar toe 
Het zal duidelijk zijn, dat een dergelijk complex een abstract concept als ,,en-
meshmenl" zich nauwelijks voor empirisch onderzoek leent 
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De studies die de relevantie van het begrip ondersteunen, hebben dan ook slechts 
betrekking op aspecten of afleidingen ervan Bepaalde onderzoeken suggereren, 
dat het bestaan van psycho-somatische symptomen samengaat met een bepaalde 
graad van f>e:iiin olwsic uitgedrukt in echtscheiding der ouders en weglopen van 
de kinderen (Nije, 1957) 
In het onderzoek van Goldberg (1958) bleek naast de eerdei genoemde ge¿ins-
kenmerken, de стершие \an indn uiitele iene lullen te discrimineren tussen zg 
gezonde gezinnen en gezinnen, waar een zoon een psycho-somalische ziekte 
vertoonde 
2 3 3 Interactie tussen Kind en Ouder 
Als het om gezondheid(sstoornissen) van kinderen gaal zeker als het om jonge 
kinderen gaat, zijn de ouders daarbij in sterke mate belrokken Allerlei gedragin­
gen van het kind, zoals de perceptie en interpretatie van het onlustgevoel of 
ziekle-symptomen. als ook het inroepen van de hulp van de huisarts en de daarbij 
behorende acceptatie van de ziekerol zijn te beschouwen als het resultaat van de 
sociale interactie tussen kind en ouder In de voi ige paragraaf (2 3 2 ) hebben we 
aandacht geschonken aan een reeks van gezmskenmerken, die blijkens onderzoek 
in veiband kunnen worden gebracht mtihet ontstaan van gezondheidsstoornissen 
bij (een der) gezinsleden Daarbij is niet duidelijk geworden, of bepaalde gezms-
karaktenstieken op zichzelf (bij bepaalde duur en intensiteit) in slaat zijn het begin 
van een bepaalde gezondheidsstoornis te bewerkstelligen Voor het merendeel 
zullen deze gezmskenmerken vei moedeli|k wel een relevant, maar niet toereiken 
de conditie vormen voor het ontstaan van een bepaalde ziekte Eerder al (m 
paragraaf 2 3 I ) hebben we de veronderstelling gemaakt, dat hel psycho-sociale 
milieu van invloed kan zijn op de ontvankelijkheid van het individu voor ziekte In 
veel gevallen zal de aanwezigheid van ziekte-agentia een minstens zo noodzakehj 
ke conditie vormen 
In deze paragraaf gaan we uil van het bestaan van gezondheidsstoornissen en 
zullen we nagaan welke theoretische vei onderstellingen kunnen woiden gemaakt 
over de invloed van de sociale interactie (tussen oudei en kind) op het beloop en 
hei stel van de gezondheidsstoornis Daarbij hebben we het niet over een speci­
fieke groep („zieke") mensen, maar in principe over alle mensen, ι h b kinderen 
Immers we beschouwen lichamelijke onlustgevoelens, problemen en spanning als 
onvermijdcli)ke aspecten van het menselijk bestaan, zodat in principe niemand is 
uitgezonderd 
Men zou uit het bovenstaande de indruk kunnen krijgen, dat het ons te doen is om 
bestudering van het verband tussen ouder-kmd-interaclie en gezondheidsstoornis­
sen bij hel kind in omgekeerde richting in de zin van wat is de invloed van 
gezondheidsstoornissen bij het kind op de ouder kind-interactie'' 
Hieromtrent zijn ons weliswaar enige interessante studies bekend, maar zij dekken 
met helemaal het thema van deze paragraaf 
Parsons en Fox (1952) bespreken de steike inbreuk die ziekte kan hebben op het 
gezinsevenwichl Met name ernstige, langdurige ziekten bij sleutelfiguren in het 
gezin verionen een dergelijke inbreuk Een studie bij Engelse adolescenten met 
een chronische ziekte (Peterson, 1972) laat ook de andere kant van de medaille 
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zien men constateerde verbetei ing in de relaties tussen deze adolescenten en hun 
ouders, wanneer de kinderen ziek waren en niet op de momenten, wanneer de 
kinderen met ziek waren Deze bevinding toont mei aan dat gezinnen met een 
chronisch zieke per se een anderssoortig klimaat van interpersoonlijke relaties 
ontwikkelen Sommige ouders bereiken een peisoonlijke gioei door de ervaimg 
van een ernstig ziek kind, anderen daarentegen bezwijken ondei een dergelijke 
last 
Deze studies en ook nog andere (Litman, 1974 Verbij, 1976) zijn echter te be 
schouwen en te rubneeren als varianten van gczinsstressor-studies (zie par 
2 3 2 2 ) Niettemin is nog eens duidelijk geworden dal het speui wei к naar ι isico-
verhogende (slresscrende) factoien alleen ontoereikend is Kennelijk kunnen de­
zelfde stressoren (bijv chronisch ziek gezinslid) compleet verschillende uitwei-
kingen hebben m het ene gezin „bezwijken" gezinsleden ondei een dergelijke 
last m het andere gezin maken de gezinsleden er een peisoonlijke groei meedooi 
Het denkkader in deze paragraaf is een wezenlijke uitbreiding van hetgeen m de 
vorige paragraaf werd gehanteeid Daar was de ι edenering steeds bij een bepaald 
gezinskenmerk bestaat ei al dan niet een grotcie kans op het ontstaan van een 
gezondheidsstoornis Een rechtlijnige oorzaak-gevolg-redenermg (lineaire causa­
liteit) dus 
In deze paragraaf staat centraal een circulair-causahteits-denkkader Het begnp 
circulaire-causaliteit is afkomstig uit de algemene systeemleei en vindt als zodanig 
zijn toepassing m tal van (deel)wetenschappen Het begrip vestigt de aandacht 
ei op, dat invloeden en oorzakeliikheidsverbanden geen kwesties zi|n van eennch-
tingsverkeer, maai er is eerder sprake van wisselweiking 
Hieronder volgt een overzicht van theorieën die het inzicht m de kind-ouder-mte 
ractie m b t gezondheid(sstoornis) van het kind kunnen verdiepen 
2 3 3 1 Psycho-analytische benadering 
De psycho-analytische benadeling ncht zich bi] uitstek op de relatie tussen ouder-
kind Opvallend daarbij is, dat deze benadering zich niet alleen bezighoudt met het 
effect van de oudei op de ontwikkeling van het kind maar ook de invloed van het 
kind op de oudeis wordt hier uitdrukkelijk bi] betiokken (Bayer 1964) Het 
Oedipus-complex is een typisch voorbeeld van een inii UK tu -lenomeen 
Knobel (1974) legt het accent op de invloed, die de inteiactie tussen significante 
obiiit-iilaties heeft op symptoom voiming bij kinderen Symptomen zijn te be-
schouwen als een pathologische oplossing in het onlwikkelingspioces Daaibij is 
het startpunt een ongedifferentieerd pnmitief ego dat door interactie met innei-
lijke en uiterlijke objecten zich differentieert 
Diffeientiatie is dus het doel van het ontwikkelingsproces waarbij de moedei-
kind-relatie van geweldige betekenis is Er woi dt van verschillende zijden belang 
gehecht aan de vroege (preverbale) fase van de ontwikkeling van het kind (Spit? 
\9Ь^, Gaddmi, 1974 Rosenbaum, 1975) Zo ontstaat ook de zg iei>iessu-
tluoiu dat psycho-somatische ziekten het gevolg zijn van infantiele oplossingen 
bi| emotionele problemen (Ruesch en Bateson, 1951) 
Een en ander kan worden herleid tol vroegtiidige ouder-kmd-inleraciies waarin 
wordt verzuimd om verbanden ie leggen tussen woorden en emoties van hel kind 
zodat het kind het onvermogen ,.ontwikkelt" om gevoelens te veibahseren ofte 
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fantaseren. In neuiofysiologische termen (Jackson en Yalom, 1966) kan men deze 
veronderstelling uitdrukken als inadequate connectie tussen het limbisch systeem 
(het substraat van emoties) en de neocortex (substraat van taal en associaties). 
Ook volgens Groen (1972) is een in de vioege kindertijd verkregen ,,basic -securi­
ty" van groot belang voor de verdere psycho-somatischc ontwikkeling van de 
mens in het latere leven. Men spreekt ook wel over stress-toleiantie. 
De differentiatie tussen het zelf en de buitenwereld van het kind begint al m de 
eerste maanden, maai op een nog zeer onvolledige wijze. In de 2de helft van het 
1ste levensjaar percipieert een kind het lichaam als een geheel (Winnicott, 1972). 
Symbiose is de toestand van het nog ongedifferentieerd-zijn, de fusie met de 
moeder, waarin het ,,ik" nog niet gedifferentieerd is van het ,,niet-ik", en waarbij 
innerlijke en uiterlijke wereld slechts geleidelijk ervaren wordt als verschillend. 
Symbiose is het natuurlijk vertiekpunt van de menselijke ontwikkeling. De dif­
ferentiatie begint op hchaamsniveau. Wanneer de baby geniet van zijn ontwikke­
ling. is zijn lichaam een bron van voortdurende beloningen. Zo is - volgens Knobel 
- de vorming van symptomen bij kinderen het best te begrijpen door te letten op 
hoe het kind zijn objectrelaties binnen zijn lichaam hanteert. Mechanic (1968) 
spreekt eveneens over de symbiotische relatie lussen hel zieke gezinslid en zijn 
verzorger. Bowen (1965) introduceert de term: .,ongedifferentieerde geziii.s-еко-
brei ' '. 
Symptoom-vorming betekent een onopgelost conflict in de wereld van objectrela­
ties. Knobel onderscheidt 3 typen symptomen-formaties: 
1. hystensi he somatise ring. bijvoorbeeld het kind wordt ziek. waarna het conflict 
tussen ouders gesust wordt. De ouders houden daarbij niet van het kind. maar van 
zijn ziekte 
2. hypochondrische somatisering: omdat de buitenwereld vol risico's en gevaien 
zit, geeft ziekte enig houvast om niet volledig in de war (gedepersonaliseerd) te 
raken. Ziekte fungeert dan als controle op de situatie 
3. psychotische somatisenng. hiei zouden we te doen hebben met de eigenlijke 
„psycho-somatische" ziekten, waarbij een volledige scheiding bestaat tussen 
lichaam en geest. 
De nadruk op de emotionele betrokkenheid tussen gezinsleden wordt door enkele 
gezinstherapeulen (Boszormenyi-Nagy, 1976; Meissner, 1966 en 1977; Stierhn, 
1976 en 1977; Liss en Sharma, 1969) uitgebreid naar \ cru lullende i>eneratic's. 
Relevante concepten m dit verband zijn: loyaliteit, binding, overdracht, delegatie. 
Het gezinslid met het symptoom is volgens deze zienswijze diepgaand betrokken 
in de emotionele interactie binnen het gezin en binnen de velschillende generaties: 
betrokkenheid zowel in de zin van emotionele nabijheid, maar ook in de zin van 
agressie en vijandigheid. Symptomen weerspiegelen ttt\ afhankelijkheids-c onflict 
(Meissner, 1966; Davis. 1977). 
Pathologie ontstaat bij een overgeordende betrekkingsdynamiek, zoals een keten 
van verplichtingen, die soms generaties kunnen overspannen. 
Stierlin (1976) noemt drieërlei wijzen van een dergelijk inadequate betrekking 
tussen ouder en kind (delegatie-processen): 
1. te grote verwachting, die ouders omtrent hun kinderen koesteren, van eigen-
schappen, die ze zelf niet hebben 
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2 tegenstrijdige verwachting, die ouders t a ν hun kind koesteren 
3 ie luitdinductic door een der ouders (bijv zie eens wat je ons aandoet als je 
dingen anders doet dan wij willen) 
Uit de psycho-analytische benadering is ook afkomstig de vei onderstelling, dat het 
zieke gezinslid beschouwd kan worden als de symptoomdraqei voor het hele 
gezin Hart de Ruyter e a (1973) beweien. dat ouders inderdaad een zekere 
bevrediging kunnen ontlenen aan het symptoom van het kind. bijvoorbeeld in de 
oiubn olente manier van hel ermee gepreoccupeerd zijn Het is geen eenvoudige 
zaak, aldus Hart de Ruyter, hier te vooikomen, dat de conflicten van de oudere 
generatie overgaan op de volgende Men spreekt in dit verband over „soziale 
Ubererbing" of „neurotische traditie" (Rooymans, 1974) Freud's ¡dentifucitie-
theone wordt als verklaringsmodel gehanteerd, dat kinderen ook weinig benijdens-
waardige eigenschappen en gedragingen van hun ouders kunnen overnemen In 
een ander verband beschrijft Во wen (1965) hclgezirtb-proja tie-pioces weliswaar 
ontleend aan de analyse van gezinnen met schizofrene kindei en, maar ook in deze 
context van betekenis Het betreft hier een mechanisme, waardoor het ouderlijk 
probleem wordt overgedragen op het kind Het kind fungeert als een stabilisator 
voor de ouders, zei daarmee de vader-moeder „ego-massa" om in een meer 
stabiele made Zowel de ouders als het kind spelen een actieve rol in het transmis­
sie-proces Het ouderlijk probleem wordt op het kind geprojecteerd door een van 
de ouders (veelal de moeder), terwijl de andere ouder deze actie ondeisteunt De 
projectie krijgt vorm in de vrees en zorgen om de gezondheid van het kind Kleine 
afwijkingen of onlustgevoelens van het kind worden opgeblazen tot ziekte Bowen 
ondei scheidt 3 fasen m het pi oces I de , J'eeUng-thmkmn-siep'" een gevoel van 
de ouder leidt tot het denken ovet afwijkingen bij het kind 2 de exaimmng-Uibe 
Ung-uep ' het zoeken naar en benoemen van de afwijking, die hel best past bij het 
gevoel hierover 3 de iietttuifi-stcp de behandeling van hel kind geschiedt alsol 
de vei onderstelling (diagnose) juisl is 
Doordat het kind voldoet aan het beeld wal de ouder over hem heeft, reduceert het 
de onrust van de moeder (vergelijk de self-lulfilling-prophecy) 
In deze zin fungeert de symptoomdrager als projectie-scheim van de rest van het 
gezin (Richter, 1971. Luban-Plozza e a , 1973) 
Overzien we deze paragraaf ovei de psycho-analytische benadering, dan kunnen 
we constateren, dat ei een veelheid aan concepten en deeltheorieën beschreven 
zijn, die de ouder-kind-interaclic op een of andere wijze m verband biengt met de 
gezondheidsstoornis van het kind Opvallend is steeds, zoals in de aanvang al 
opgemerkt, dat de ouder-kind-mteiactie benaderd wordt vanuit een circulair - of 
zoals Ritterman (1977) het noemt - dialectisch causaliteitsmodel hel kind is mei 
het, slachtoffer" van zijn ouders, maar oudei s en kind beïnvloeden elkaar weder 
keng 
Een belangrijk bezwaar is echtei, dat de psycho analytische theorie zelf niet 
rechtstreeks geleid heeft tot verantwoord empirisch onderzoek Dat wil niet zeg-
gen dat de verschillende concepten waardeloos zijn Historisch gezien, heefl de 
psycho-analytische benadering een belangrijke bijdrage geleverd door belangrijke 
thema's voor onderzoek toegankelijk te maken 
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2.3 3.2 Communicatie-theoretische-benadering 
Alle gedrag, dus ook symptoomgedragingen van een gezinslid (bijv. het kind) 
worden opgevat als commumcatie-boodsc happen naar de andere leden (o.a. de 
ouders) van het gezinssysteem. De communicatie-theoretische benadeling wordt 
vaak gepresenteerd in termen van de systeemtheorie (Watzlawick, 1971). 
Interactie is een serie tussen personen (ouder-kind bijv.) uitgewisselde bood-
schappen. Elk gedrag in interactie (dus elke communicatie) houdt een betrokken-
heid in op de andere persoon, als zodanig zegt het iets over de relatie tussen de 
interacterende personen. 
De boodschapswaarde van een lichamelijke klacht (van het kind) dient dus te 
worden bezien tegen de achtergrond van de interactie tussen het kind en anderen 
(de ouders). 
Ook in de psycho-analytische benadering wordt de aandacht gevestigd op het 
communicatie-aspect van (psycho-)somatische reacties. In dat kader wordt ge-
sproken over „lichaams-taal" (Spitz, 1951; Ruesch en Prestwood, 1950; Argyle, 
1975) Psycho-somatische reacties van kinderen worden daarbij opgevat als onbe-
wuste communicatie en somatische expressie van een neurotisch conflict tussen 
moeder en kind. Psycho-somatische reacties worden ook wel opgevat als een 
ingehouden agressie: de expressie van lichamelijke onlustgevoelens vervangt de 
(gemaskeerde) agressie. 
Coolndge (1956) duidde nachtelijke asthma-aanvallen van kinderen als stoorzen-
ders in de man-vrouw-relatie. Ook uit een andeie hoek worden (psycho-) 
somatische aandoeningen in veiband gebracht met communicatiestoornissen 
(Ruesch en Bateson, 1951. Nemiah en Sifneos. 1970). 
In de communicatie-theoretische benadering bestaat minder aandacht voor de 
diepere (onbewuste en onzichtbare) betekenis van het symptoom in de relatie 
tussen mensen, die richt zich eerder op de actuele inteiac lic, waar het symptoom-
gedrag zelf ondeideel van uitmaakt. 
In elke relatie of systeem van relaties (gezin) speelt bij de uitwisseling van bood-
schappen (interactie) de volgende problematiek (Haley, 1967', 1971): 1. watvooi 
een soort gedrag moet ei in deze lelatie plaatsvinden 2 wie is degene, die bepaalt 
wat er moet gebeuren in deze relatie en dus degene, die uitmaakt wat úe lelalieclc-
fìnierìni; is. In elke relatie (ook ouder-kind-ielatie dus) is deze pioblematiek 
onvermijdelijk. Binnen een relatie ontstaan regels ovei hoe men met deze pro-
blematiek omspringt Deze regels, dal zijn overeenkomsten in de relatiedefinities. 
schrijven het gedrag van de betrokkenen vooi. Het ..gevecht" om de legels en de 
handhaving ei van wordt het ,,governingproces" of het .jelatie-cuntiole-a^peci" 
genoemd (zie Boeckhorst, 1974) Symptomen worden als ,,manoevres" in de 
relatie-strijd opgevat. Ei is niets ..pathologisch" aan, als men probeert een relatie 
te beheersen; dit is wel het geval als men het piobeert. maar tegelijk ontkent dat 
men dit doet. Dit kan het geval zijn bij symptomen, d.w ζ symptoom-gedrag kan 
een specifieke manoevie zijn, die erop gericht is de lelatie te beheeisen, terwijl de 
drager ervan ontkent, dat dit het geval is. 
In deze benadering zijn symptoomgedragingen te beschouwen als parado.xcn 
(Haley, 19671)· Bijvoorbeeld: als een kind klaagt over buikpijn kan het daarmee de 
ouder(s) verplichten rekening met hem te houden of beter voor hem te zorgen; 
tegelijk zal hel kind aangeven .,dat hel er niets aan kan doen" en ontkennen, dat 
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hel de relatie met zijn oudei(s) bepaalt In een dergelijke situatie plaatst het kind 
zich m een „down-positie ' en de ouder(s) in de , up positie' maai geeft tegelijk 
aan hoe de ouder(s) zich moet(en) gedragen om aan deze relatie-definiëring te 
voldoen, waardoor het kind de relatie in feite toch beheerst, men spreekt dan over 
een zg up-\m-d<nsn '-positie Deze gedachtengang loopt parallel aan de recente 
sociaal psychologische interesse in de relatie lussen controle over de omgeving en 
gezondheidsstoornissen (Mechanic, 1972, Schulz, 1976, Pennebaker, 1977) 
Samengevat kunnen we zeggen, dat de communicatie-theoretische benadering 
weliswaar een complex begrippenkader oplevert, maar een zeer eenduidige en 
voor de therapeutische praktijk zeer bruikbare visie vertegenwoordigt sympto-
men en problemen van patiënten woiden opgevat als manoeuvies m de relatie 
tussen patient (kind) en eigen sociale omgeving (ouders) maar ook als manoeuvres 
in de relatie tussen patient en hulpverlener 
Dal impliceert een zg paradoxale of ook wel genoemd judo-achligc-houding van 
de hulpverlener (Lange, 1976, Smits en Boeckhorst, 19772) 
De communicatie-theoretische benadering staat echter niet op zichzelf Zoals in 
deze paragraaf al aangeduid bestaan er duidelijke verbindingen met de psycho-
analytische benadering en de systeem-benadering In de volgende paragrafen zal 
duidelijk worden gemaakt, dat er ook logische verbindingen kunnen worden gelegd 
met de (sociale) leer theorclische benadering, met de gezins structuur-benadering 
en met de cognitieve ontwikkelmgstheoretische benadering 
2 3 4 3 Sociale leertheoretische benadering 
De sociale leei theorie is zonder enige twijfel van gioot belang vooi de verklaring 
van (sociaal) gedrag bij kindei en Kinderen zien hoe andere mensen m hun omge-
ving (hun ouders m η ) omgaan met allerlei situaties Zij leren door observatie 
{muialit ) en (sociale) bekrachtiging (teinfoicenicnt) hoe ze zeil het best allerlei 
situaties kunnen hanteren hoe ze erop moeten reageren Dooi observatie en 
imitatie van modellen (ouders, maar ook onderwijzers en leeftijdgenoten), ver­
werft het kind gedragsvormen die het kan benutten vooi eigen doelen (modelling) 
Een kind leert door bekrachtiging, dat bepaalde behoeften wel en andere niet bij 
hen bevredigd worden dooi anderen (zie Bandura en Walters, 1963), wanneer het 
bepaalde gedragingen vertoont (differentiële reinforcement) Aandacht, (over-) 
bezorgdheid van de ouders als reactie op symptomatisch gedrag van het kind 
wordl vaak genoemd als cen belangrijke bekrachtiger van dat gedrag Hart de 
Ruyter en Kamp (1973) wijzen erop dat zonder duidelijke gezinspalhologie, het 
vaak de inadequate reactie van de oudeis is, die de pathologie van het kind 
versterkt ZIJ noemen als voorbeeld reacties van moeders op kinderen met ver-
schijnselen, die met ernstige benauwdheid gepaard gaan (pseudocroup en adem-
nood bij bronchitis bijv ) De angst en onmacht hun kind te helpen kunnen gemak-
kelijk voeren lol paniekreacties of tot overaccentuering van hel vei schijnsel, en op 
de duur tot een overbezorgdheid Daar het kind door deze reacties van de ouders in 
zijn eigen angst versterkt wordt, zien zij vaak dat zich enerzijds stoornissen 
ontwikkelen in de gevoelens van veiligheid en vertrouwen in de relatie tot de 
ouders, terwijl anderzijds de somatische verschijnselen versterkt worden Vroon 
(1975) somt een aantal versterkende reacties op van mensen, die in de omgeving 
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verkeren van een zg psycho-somaticus iemand ontzien, aandacht geven, voort­
durend informeren naar klachten, of,,niet doen Henkle, anders knjgje het weer'' 
Een ander belangrijk principe is intamitteni reinfonemtnt" (Liberman 1970) 
als ouders de ene keer wel en de andere keer geen aandacht schenken aan het 
symptomatisch gedrag van het kind, leidt dat tot een extra versterking van het 
gedrag 
Niet alleen de ouders, maar ook de huisarts vei sterkt ongewild het symptomatisch 
gedrag, door te adviseien het kind te beschermen tegen stressvolle-siluaties 
Kinderen worden daarmee buiten bepaalde activiteiten van leeftijdgenoten gehou 
den, zodat iedereen het kind gaat ontzien De toepassing van deze leertheoretische 
principes wordt in toenemende mate toegepast m een gezinstherapeutische aanpak 
(Liberman, 1970, Patterson, 1971, Lange en Van dei Hart, 1975) 
Sterk verwant met de communicatie-theoretische benadering van symptoom-
gedrag, is het begrip „demand characteristic , d w ζ symptoomgedrag forceert 
veelal een reactie van de omgeving en de consequenties zijn vaak remfoi eerend In 
dit verband spreekt men (Kanfer en Saslow, 1965, Mechanic, 1968) van чес lindane 
zieUe-wmsi behalve dat hel symptomatisch gedrag een bepaalde reactie uitlokt 
(primaire ziekte-winst), blijkt die reactie de symptoomdrager ook nog goed uit te 
komen Kagan en Levi (1974) noemen een 3-tal soorten ziekte-winst ontkomen 
aan sociale druk, ontkomen aan verantwoordelijkheid en rechtvaardiging van 
incapacileit 
Vroon (1975) wijst ook nog op een andere vooidelige consequentie van ziekte, de 
aandacht wordt van de problematische leefweteld verschoven naar het eigen 
lichaam of dal van de ander 
Uit bovenstaande zou men de conclusie kunnen trekken, dat ouders m het alge­
meen maar zo min mogelijk aandacht zouden moeten besteden aan lichamelijke 
klachten of symptomen van hun kmd(eren) Dat zou een al te simpele en niet 
correcte conclusie zijn Het gaat er om hoe de totale aandacht van de ouders voor 
hun kinderen gespreid is ovei alle mogelijke gedragingen van hun kind Zo is al 
eerder aangegeven dat kinderen maar al te dikwijls ei varen, dal hun ouders op 
emotionele uitingen of pogingen lot verbale communicatie niet seneus reageren 
maar daarentegen wel gealarmeerd raken, wanneer een lichamelijke klacht of 
symptoom een rol gaat spelen Er ontstaan langs deze vjegsoniaii<¡clH троте-
patronen" als inadequate uiting van emoties, die onder invloed van de ouderlijke 
reacties tegengehouden worden extmxtie (uitdoving) van emotionele expressie 
(Groen, 1972) 
Door bepaalde leertheorctici (de zg Maudsley-groep) wordt de combinatie van 
vermijdingsgedrag en fysiologische reacties sterk benadrukt Daarmee woidt het 
ontstaan van verschillende gedragsstoornissen en psycho motorische stooi nissen 
zoals stotteren of schnjfkramp verklaard Orlemans ( 1976) geeft een vooi beeld van 
een leertheoretische analyse van de leergeschiedenis bij een 2-jarig kind Als een 
tweejarig kind begint te krijsen als het zich bezeert, is dit knjscn een aangeboren 
reactie Het leren zet m door de aandacht van de ouders, die erop volgt Krijsen 
kan dus een verbale respons worden, die zich steeds vaker gaat voordoen 
Naarmate het kind ouder wordt, zullen de ouders het gekrijs niet meer bekrachti 
gen, maar wel als het kind zegt, dat het pijn heeft of zachtjes huilt Nog ouder 
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geworden, wordt het huilen met meer bekrachtigd, maar wel het min of meer 
gewoon meedelen van het voelen van pijn Het proces van shaping verliep dan 
van krijsen naar huilen, naar het meedelen (klagen) De discnmmatieve stimuli 
kunnen echter zeer verschillend zijn Sommige patiënten vertellen hun arts ook 
heel geringe pijnlijke symptomen, omdat in hun bekrachligingsgeschiedems ook 
geringe pijnstimuli waren voor dit verbale gedrag Anderen gaan misschien voor 
bij aan zelfs ernstige medische symptomen, omdat ze geen discnmmatieve stimuli 
waren in de bekrachtigingsgeschiedenis 
Overzien we de bijdrage van de sociale leertheoretische benadering dan mag 
worden vastgesteld, dat het zicht op het hoe van de ouder-kind-inteiactie aan 
zienlijk verscheipt wordt dooi gebruikmaking van de verschillende leerpiincipes 
De vraag naar het наш om blijft - bewust - onbeantwoord en wordt overgelaten 
aan andeie theoretische invalshoeken 
2 3 3 4 Cognitieve ontwikkelingstheoretische benadering 
In de cognitieve ontwikkelingstheorie staat de gedachte centraal dat gedrag be­
paald woidt door kennis Die kennis is geen verzameling van losse wetens 
waardigheden, maareen gestructureerd abstract systeem van concepten ι egels en 
strategieën De cof>nitie\e strmttnti (Foa en Foa, 1974, geciteeid door Grol en 
Vos, 1977) is hel repeitoire van sociale technieken, dal een mens (kind) in staat 
stelt te weten hoe hij zich moet gedragen in sociale situaties, bij het omgaan met 
anderen Een kind verwerft bepaalde klassen van gedrag en die gedragsklassen 
worden georganiseerd m een cognitieve structuui 
De ontwikkeling verloopt als cenpioi es MUI clifji и niiatu lussen gedragsklassen, 
zo differentieert het kind aanvankelijk nog alleen tussen acceptatie (het ontvangen 
van affectie en zorg) en verwei ping (deprivatie van affectie en zorg) 
In deze benadering gaat het om het (cognitief) verwerken van informatie, het 
cognitief herstructureren en de invloed daarvan op hel gedrag Het kind ken 
cognitieve structuren (nieuwe betekenissen, schema's enz ) Bi| de cognitieve 
verwerking van informatie speelt het begrip uitiihiiiw een belangrijke ιοί De 
atlnbutie-theone (Heydei 1958) gaat over hoe mensen de ooi zaken van gedrag 
van henzelf en van andeien peicipieren hoe zij de wereld om hen heen ordenen 
Attnbutie is 
1 het labelen van eigen gevoelens, lysiologische responsen etc volgens de eti­
ketten, die men beschikbaar heeft 
2 het toeschiijven van gedachten, gevoelens en/of intenties aan iemand anders 
ad 1 
Het ciikeiieun van lichamelijke onlustgevoelens wordt gezien als een schakel in 
het (circulaire) proces van hel ontstaan van ziektefobieen Zo zal iemand, wiens 
collega zojuist is bezweken aan een hartinfarct geneigd zijn sensaties in de 
haitstreek te etiketteren als een dreigende haitziekte (Orlemans. 1976) In dit licht 
wordt ook de waai neming van Mechanic (1964) inzichtelijk ni dal moeders onder 
stress de neiging hebben zowel bij zichzelf als bij hun kinderen meer ziekte-symp-
tomen te rapporteren, dan mocdeis zonder stress Neefs en Chambers (1970) 
stelden zich echtei de vraag (veronderstelling) ol kindeien dan ook zelf meer 
onlustgevoelens ervaren Als indirecte ondersteuning van deze veronderstelling 
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vinden zij ddtkindei en mindei vaak objectieve symptomen rapporteren Er zijn 
verschillende aanwijzingen (Vroon, Wi) dat zowel de door de patient verkozen 
verbalisering van zijn klachten als het tatilgebiiuk van de omgeving de mogelijk-
heid bezitten symptomen in stand te houden Als ouders opvallend of ongewenst 
gedrag zoals verdriet of spanning ziek-zijn" noemen zullen kinderen geneigd 
zijn op de duur een dergelijk taalgebruik over te nemen Attnbuties omtrent eigen 
(onlust)gevoelens worden niet alleen gedicteeid door eigen gevoelens maar ook 
door interpretaties van de omgeving 
ad 2 
Het iocsihnj\eii \cm gi dachten en ue\oek>ns aan anderen wordt m de psycho 
analytische benadeling als een piojectie proces opgevat (Bowen. 1965) Eerder 
hebben we de drie fasen van dit proces beschreven teelmg-thinking-step, exami 
mng-labeling-step en treating-step (zie pai 2 4 3 1) 
Psycho-somatische patiënten woiden door Ruesch en Prestwood (1950) beschre-
ven als mensen met een heilig gelool dat de toestand van een ander identiek is aan 
de eigen toestand Bij deze patiënten lijkt de interpersoonlijke communicatie 
vervangen te zijn door mtra-psychische communicatie Hoc zij tegen zichzelf aan 
kijken leiden zij at uit indrukken van anderen die op hun beurt worden terugge-
seind naar zichzelf Daarom is voortdurende controle door mteipeisoonlijke 
communicatie noodzakelijk als mensen geïnformeerd willen blijven t a ν de bete­
kenis van hun eigen peicepties en de betekenis van de invloed van hun daden op 
anderen 
De psycho somatische patient - aldus Ruesch en Fiestwood - mist deze check 
mogelijkheid Gewend aan de mtra-psychische communicatie, gaan zi| ervan uit 
dat bij anderen iets soortgelijks aanwezig is als bij henzelf In het vei lengde 
hiervan, veronderstelt Vroon (1971), dat een psycho-somatische patient onvol 
doende in staat is genuanceerd en situationeel bepaald met zijn omgeving om te 
gaan Een dergelijke simplificatie van de wereld om hem heen betekent voor de 
psycho-somaticus, dal hij niet zo zeer omgaat met zijn omgeving als wel met zijn 
lichaam De therapeutische relevantie van het begrip attributie is groot Individuen 
kunnen attnbuties (etiketten) leren veranderen etiketten die zij plakken op zich­
zelf, op anderen en op gebeurtenissen in de omgeving Individuen kunnen leren 
een grotere controle uit te oefenen op eigen gedrag en zichzelf als mensen, die de 
wereld om hen heen kunnen beïnvloeden, ι ρ ν zich te zien als passieve objecten 
(slachtoffers van hun omgeving) Het accent ligt op methodieken, die patiënten 
ertoe brengen nieuwe opvattingen en ideeën over zichzelf te ontwikkelen (Ellis, 
1973, De Moor, 1974, Mahoney, 1976) Zo ontwieipen Orlemans en Ten Does-
schate (1976) t b ν patiënten met angst voor ernstige ziekten een brochure 
waarbij gebruik gemaakt wordt van zelfinstructies en zelf verbalisermgen 
Behalve attributie lijkt ook het begrip lol-nemmg van belang binnen het kader van 
ons onderzoeksthema Mensen ontwikkelen verwachtingen {antu ipe)en) over het 
gedrag van anderen, die hun eigen gedragingen op hun beurt beïnvloeden, omdat 
ze rekening houden met deze verwachtingen In de eerste levensjaren (tot de 
kleuterleeftijd) verloopt de mformalie-verwerking van het kind alleen via eigen 
gezichtspunt 
Geleidelijk aan ontwikkelt het kind een toenemende \ aardigheid tol whuming 
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d w z een vaardigheid om simultaan en succesbievelijk meerdere gezichtspunten 
te onderkennen, te coördineren en te verdisconteren (Leckie 1975) De rol-
nemingsproblemaliek is al een oud thema in het s\mboli<nh inteiactionisme 
(Mead. 1934) In dit kader wordt de aandacht gevestigd op het feit dat de mens 
zowel in een symbolische als in een fysische wereld leett Een symbool is een 
stimulus, die een geleerde betekenis en waarde heetl vooi de mens Gedrag is 
gebaseerd op de geanlicipeeide responses van andeien (m a w lolneming) 
Een zeer bekende theiapeutische toepassing van dit mechanisme is het zg place-
bo effet t, waarbij de patient anticipeert op de vei meende werking van de medicijn, 
dal echter een fopmiddel is 
Daarnaast concluded t Notermans (1962). dal pijnvei wachting een invloed kan 
hebben op de hoogte van de pijndrempel Zo zullen zeei bezorgde ouders hun 
kinderen vooitdurend voorbereiden op de gevat en van ziekte .pas op dat JIJ geen 
kou pakt, eet goed anders woid je ziek, vermoei je niet Ie veel etc " Zowel de 
ouders als ook het kind zelf zullen bij het minste of genngste onlustgevoel of 
symptoom geneigd zijn alleen het gezichtspunt .,dit is ziekte" te onderkennen 
Ziekte is in hun ogen een gebeui tenis die je overvalt waai je zeil niets aan kunt 
doen Andere mogelijke gezichtspunten blijven buiten bei eik 
In dit licht kunnen viaagtekens geplaatst worden bij hel veelvuldige gebruik van 
placebo's als doeltreffende therapeutische methode Hoewel het effect ervan op 
koile termijn onmiskenbaar genoemd mag woiden is het de vraag of de betrokken 
patiënten op lange termijn ermee geholpen zijn Hun gezichtspunt m b t onlust-
gevoelens en symptomen wordt er met blijvend door verbreed 
Overzien we de bijdrage van de cognitieve ontwikkelingstheoretische benadering, 
dan kunnen we stellen dat m b t de oudei-kind-inteiactie expliciete aandacht 
gevestigd wordt op het verbale of inhoudelijke aspect van de communicatie en laat 
het functionele of relationele aspect van de communicatie buiten beschouwing 
Mede door de toenemende aandacht van de leertheoretici vooi cognitieve proces-
sen wint de cognitieve benadering steeds meet veld 
2 3 3 5 Structuur-functionele benadering 
Deze benadeimgswijze is gebaseeid op de verondei stelling dat een gezin (ouders 
en kinderen) meer is dan de individuele dynamiek van zijn gezinsleden Gezinsle-
den veihouden zich volgens bepaalde іщсЫ die hun tuinuiclws bepalen Deze 
regels bepalen de ΊΙΝΚ Inni van het gezin De weikelijkheid vande slructuui is van 
een andere orde dan die van de individuele gezinsleden deze andere orde komt tot 
uitdrukking in voorzetsels als . trans-' en . m e t a " In deze benadeimgswijze gaat 
het om de activiteiten of fundía van het gezin, niet om de inhoud van de com 
municatie-boodschappen van gezinsleden De gezinsstiuctuur is zichtbaai in de 
transacties (regels) tussen gezinsleden Binnen de mogelijke functies van het gezin 
maakt Mclntyre (1964) onderscheid tussen 
1 functies van het gezin t o ν de samenleving 
2 functies van snbwstemeit m het gezin t o ν het totale gezin 
3 functies van het gezin t o ν de individuele gezinsleden 
Een van de belangrijkste functies, die m alle 3 de lubnekcn een iol specll. is de 
htindlumng \ÜII een (це:ііі<і)е\ einucht Dit concept is afkomstig uit de systeem 
theorie en wordt daar onder de term homeostasis in velband gebracht met zg 
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negatieve feedback-processeti Deze processen zorgen voor de handhaving van 
het evenwicht terwijl positieve feedback-processen verandering mogelijk maken 
Beide processen zijn een functie van de zelfregulering van het systeem, dat een 
streven naar stniuuurbehoud inhoudt (Buckley, 1967, Van der Pas, 1973, Speer, 
1970) 
Lichamelijke klachten en symptomen spelen een belangrijke rol in de handhaving 
van het gezinsevenwicht Richardson zei in 1948 al, dat een star gezinseven wicht 
meer kansen biedt voor psycho-somatische symptomen Daarna volgde een brede 
ondersteuning van deze vei onderstelling (Kreitman, 1964 Haley, 1963, Minuchm, 
1975, Liebman e a , 1976, Smits en Van Mierlo, 197'52, Chen en Cobb, 1960) 
Symptomen worden in deze benadering opgevat als tij» ijking-tegengaandgcclraq 
afwijkingen van de beslaande stiucluur en regels van het gezin 
Afwijkingen van bestaande regels en structuren zijn vaak noodzakelijk en ook 
onvermijdelijk door de steeds veranderende en veranderde omstandigheden (zie 
ook Van Eyk, 1979) Haley (1973) plaatst symptomen in het kader van de „family 
life cycle" De voortdurende veranderingen die de ontwikkelmgsjasen van een 
gezin vergezellen, vragen om aanpassingen zodat nieuwe evenwichten kunnen 
worden gevestigd 
Eerder hebben we in dit verband gewezen op het onderzoek van Hadley (1974) die 
verbanden aantrof tussen ontwikkelingscnses m het gezin en het ontwikkelen van 
somatische symptomen bij (een der) gezinsleden Een ander wezenlijk kenmerk 
van deze benadenngswijze is dat substructuren (bijv kind) worden bestudeerd in 
relatie tot meer algemene structuren (bijv de made oitdei s-kind) Het ontslaan 
van afwijkingen kan de betrokkenen m het gezinssysteem dwingen om expliciet 
over hun onderlinge verhouding te praten Aan de noodzaak hiervan kunnen de 
betrokkenen ontkomen door een derde partij of object in de relatie binnen te halen, 
waaralle aandacht opgericht kan worden Daarmee wordt vermeden, dat men zich 
met de eigen onderlinge betrekking bezig moet houden Dit verschijnsel wordt 
„tnangeling genoemd Stabilisering van het interactie-systeem wordt mogelijk 
gemaakt, doordat twee personen om een onderlinge confrontatie te vermijden een 
derde partij gaan gebruiken De derde partij, die gebruikt wordt als stabilisator van 
het interactie-systeem heeft verschillende auteurs sterk beziggehouden zij trach-
ten een antwoord te geven op de vraag, welk rol(gedrag) stabiliseert welke con 
flicterende rollen 
Kanter en Lehr (1976) duiden dergelijke mechanismen aan met de algemene term 
oppositie-regulering De stijl van oppositie-regulering bepaalt of er constructief 
wordt omgegaan met conflicten en verschillen (afwijkingen van bestaande regels 
en structuur), of dat er destructieve patronen van spannings-regulenng ontstaan 
Deze laatste leiden ertoe, dat een of meerdere gezinsleden worden opgeofferd en 
geëxploiteerd om het evenwicht in hel gezinssysteem te bewaren Het verloop van 
een destructief patroon van oppositie-regulering is meestal dat een gezinslid tot 
slachtoffer (victimizing) of tot redder (rescuing) wordt gemaakt en daardoor alle 
verantwoordelijkheden voor het welzijn van het gezin en gezinsleden moet torsen 
Salir (1972) beschrijft een 4-tal rolgedragingen de verzoener, de beschuldiger, de 
preker en de ontwijker Combinatie van twee rolgedragingen (dezelfde of ver-
schillende) roept veelal automatisch een derde rol op zodat bepaalde communica-
tie-patronen gaan ontstaan 
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Volgens Zuk( 1966 en 1972) zijn erpnmairtwee partijen (bijv vaderen moeder, of 
een ouder en een kind) die om de macht strijden Zij betrekken daar vaak een 
derde partij bij Deze kan binnen die triade een aantal rollen spelen waarvan de 
bemiddelaars-rol (vergelijk Satir s verzoener) de belangrijkste is 
Mmuchin (1975) onderscheidt na zijn observaties van gezinnen met kinderen, die 
een psycho-somatische ziekte hebben een 3 tal triadische mechanismen 
1 tnangeliii waarbij het kind in een dergelijke positie verkeert, dal het zichzelf 
niet kan uiten zonder partij te kiezen voor een van beide ouders tegen de ander de 
lichamelijke klacht vormt een , oplossing' 
2 oiider-kmd-ioalitu waarbi) het kind partij kiest voor een ouder legen de ander 
Als de coalitie-partner van het kind deze coalitie t o ν de andere ouder ontkent, is 
er volgens Haley en Hoffman (1967) sprake van een perverse triade Het kind is 
daar dan sterk bij belrokken als de beschermer van zijn coalitie-partner en kan zich 
slechts redden door zich te verschuilen achter zijn ziekte 
3 detourmg waarbij een onderdrukt conflict tussen ouders wordt vermeden door 
de ziekte van het kind als enig probleem te nemen dat kan zowel een beschermen­
de als een beschuldigende voi m aannemen 
Uit bovenstaande zal duidelijk zijn geworden, dat de structuur functionele bena 
denng brede raakvlakken heeft met verschillende eerder beschreven benaderings­
wijzen Door gebruikmaking van systeem-theoretische begrippen ligt er zowiezo 
al een belangrijke link met de communicatie-theoretische benadering die hieraan 
ook niet vreemd is Dat blijkt ook wel int het feil dat sommige auteurs aan beide 
benaderingswijzen een bijdrage hebben geleverd zoals Haley en Weakland 
Ook met de psycho-analytische benadering bestaan sterke banden belichaamd 
door auteurs als Stierlin Nagy Meissner en Bowen 
De door hen beschreven mechanismen, zoals het projectie-proces (Bowen, 1965), 
de loyaliteitsband (Nagy, 1976) het delegatie-proces (Stierlin 1976) en het afhan-
kelijkheidsconflict (Meissner 1966) lijken niet alleen sterk op de boven beschre­
ven structuur functionele mechanismen maar worden door deze auteurs ook 
gecombineerd besproken 
2 4 Overdrachtsmechanismen 
In de voorgaande paragrafen hebben we aandacht geschonken aan onderzoeksbe 
vindingen, waarbij samenhangen werden vastgesteld tussen psycho-sociale ken­
merken van de ouders of van het gezin en gezondheidsstoornissen van het kind 
Vervolgens hebben we vanuit verschillende theoretische invalshoeken de ouder-
kind-interactie besproken met betrekking tot de (presentatie van) gezondheids­
stoornissen van kinderen 
In deze paragraaf zullen we met gebruikmaking van het voorgaande enkele 
mechanismen beschrijven die inzicht bieden m het verschijnsel dat bepaalde 
gezinnen hun hoge medische consumptie van generatie op generatie als het ware 
doorgeven 
2 4 I Samenhang tussen ouder en kind 
Er bestaat overtuigende evidentie, dat mensen, die in gezinnen leven met een 
aanzienlijke hoeveelheid gezondheidsstoornissen eerder ziek worden en vaker 
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naar de dokter gaan, dan die welke leven in relatief gezonde gezinnen Gezinnen 
ontwikkelen kennelijk hun eigen karakteristieke ziekte en gezondheidsniveau, dat 
consistent blijft over de tijd Sommige gezinnen hebben consistent hoge niveaus, 
andere consistent lage niveaus (Dmgle e a , 1964, Huygen, I978\ en Heydendael 
e a , 1972) Abrahamson e a (1965) vonden een grote mate van overeenstemming 
tussen het aantal gezondheidsstoornissen van ouders en kinderen, zoals gerap-
porteerd opeen klachtenvragenlijst (Cornell Medical Index) Een dergelijke relatie 
werd eveneens aangetoond door Polliack (1971) 
Hare en Shaw (I9652) vonden eveneens een hoge correlatie tussen het verrich-
tingsgetal (medische consumptie) van ouders en kinderen 
Heydendael e a (1972) stellen, dat het een ervaringsfeit van huisartsen is, dal er 
gezinnen zijn waar zieklepatronen zich lijken te herhalen Het is hen echter niet 
gelukt een gezinstypologie op te stellen op grond van de soorten aandoeningen 
2 4 2 Genetische transmissie 
Een voor de hand liggende veronderstelling ter verklaring van het verband tussen 
de male van gezondheidsstoornissen van ouders en kinderen, is de erfelijkheid 
Geerls (1971) stelt dat met name epidemiologisch onderzoek aanwijzingen kan 
geven over een duidelijke erfelijke invloed of niet 
Bij ,,verticale verbreiding van het fenomeen m onderzoek lijkt erfelijkheid als 
etiologische factor mogelijk, bij een „horizontale" epidemiologie onwaarschijn-
lijk Onder , verticaal" verstaat hij door de generaties heen, in familieveiband 
Onder horizontaal' het voorkomen los van verwantschapsrelaties 
Geerts beschouwt de „nature and nuiture"-controverse als een soort continuum, 
waarlangs elk ziektebeeld te rangschikken is HIJ constateert, dat geen enkel 
ziektebeeld aan een der eindpunten van het continuum te rangschikken valt zelfs 
hemofilie is niet als een 100% ertelijke ziekte te beschouwen en aan de andere kant 
zijn de infectie-ziekten geen 1009f milieu-bepaalde ziekten 
In de erfelijkheids-wereld wordt bovendien een onderscheid gemaakt tussen er-
felijke aanleg als beginpunt en de aanleg (dispositie) zoals die zich in het menselijk 
bestaan ontwikkelt In genetische termen uit de genotype ontwikkelt een fenoty-
pe 
Volgens Aulbers (1976) spelen erfelijke factoren weliswaai een onmiskenbare 
maar betrekkelijke rol bij het ontstaan van de meest voorkomende („alledaagse") 
ziekten In de psycho-somatische geneeskunde wordt met getwijfeld aan hel 
bestaan van een predispositie voor psycho-somatische ontwikkeling (Hart de 
Ruyter, 1973) Deze predispositie zou enerzijds berusten op een giotere lichame-
lijke kwetsbaarheid (Alexander spreekt over congenitale zwakke plekken, Minu-
chm over fysiologische kwetsbaarheid) Anderzijds zou ook het psychisch func-
tioneren er dooi bepaald worden, in deze zin, dat psychische spanning gemakkelijk 
in lichamelijke symptomen woiden getransporteerd In de sociaal psychologische 
literatuur wordt het belang van de factor erfelijkheid (Zigleren Child 1969) min of 
meer verwaarloosd Enkele studies hebben echter gewezen op de betekenis van 
erfelijke factoren voor verschillen in zg gevoeligheidsdrempels, perceptuele res-
ponses, slaap- en voedingspatronen, autonome respons-patronen Misschien 
heeft de gebrekkige belangstelling te maken met het gegeven, dat erfelijke factoren 
met of nauwelnks zi|n te beïnvloeden (Moss, 1973, Ader, 1977) En aan de andere 
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kant zijn de psychotherapeutische resultaten bemoedigend te noemen (Comley. 
1973, Pnce, 1974,Minuchin, 1975, Knappen Peterson. 1976.Huygen, 19762. Smits 
en Huygen, 1976) 
Maar er is een consensus bereikt, dat gedrag uiteindelijk het produkt is van een 
..complexe" interactie tussen genetische en milieu factoren Sturmanb(1971) pleit 
in dit verband vooreen humane ecologie, waarbi) de wisselwerking tussen erfelijke 
aanleg en milieu bij de ontogenèse van de mens centraal staat een poging tol 
synthese van de twee uiteenlopende verklaringsmodellen 
2 4 1 Besmetting 
Het gezin kan werken als een sociaal netwerk voor infecties Zo meldt Dmgle 
(1964), dat wanneer een gezinslid een liuhtnegaeiiuloeiung thuis introduceert. 
gemiddeld 24% van de overige gezinsleden ook snel een luchtwegaandoening 
ontwikkelt 
Tuberculose en dysenterie (bijv ) hebben een sterke neiging zich te verbreiden 
door het gezin heen. omdat gezinsrelaties contact inhouden en een nauwe inter-
actie in een afgesloten fysieke ruimte Binnen de gezinnen vaneeil hel infeclie-n-
sico met de nabijheid van de relaties tussen bepaalde gezinsleden zo blijkt de 
hoogste transmissie latio tussen moeders en kinderen te bestaan (Dmgle e a , 
1954) 
Behalve luchtweginfecties worden in dit verband vaak (шііііоепіпцеп van de huid 
en sli/mx liezen genoemd Hel is bekend (zie syllabus epidemiologie huisarts 
geneeskunde, Nijmegen) hoe het gezin jarenlang als infectiereservoir kan dienen 
Diagnostiek en therapie op individuele basis is hierbij bij voorbaat tot mislukking 
gedoemd 
Eenzelfde infectie kan bij de verschillende gezinsleden totaal verschillend uitpak­
ken Zo is bij iedere huisarts bekend hoe de meest frequente maag daim-aandoe-
ιιιηι> de acute gastro-ententis, deze zich bij het ene gezinslid als buikpijn, bij het 
tweede als braken, bij het derde als diarrhée en pas bij het vierde gezinslid als het 
volledige ziektebeeld met de trias van symptomen kan openbaren 
Daniels (1966) wijst er echter op dat vei uit de meeste besmettingen (mei entero-vi-
lussen) verlopen zondei klinische verschijnselen Daarmee is niet gezegd dat de 
factor besmetting verwaarloosd zou kunnen worden Maar naar analogie van 
de tactor erfelijkheid, moet men bij de factor besmetting vaststellen, dat er een 
wisselwerking bestaat tussen de ziekte-agens en de ontvankelijkheid van de gast-
heer Deze laatste (ontvankelijkheid voor ziekte) kan kennelijk met alleen ver-
schillen tussen individuen, maar ook binnen individuen over de tijd (Moss, 1973) 
Onder deze rubnek ,.besmetting" zou men ook nog een aantal andere ver-
schijnselen kunnen rangschikken Zondei dat er spiake is van besmetting door 
infectie in de gebruikelijke zin van het woord, is het goed denkbaar dat verschillen-
de of alle gezinsleden tegelijk door een gezondheidsremmende invloed „besmet" 
worden Onverstandige ι ocding of een bepaalde afkeer van gezonde voedingsele­
menten woiden onder meer in gezinnen geleerd Du kan een der mechanismen 
zijn, waardooi bijv adipositas zich in een gezin „verspreidt" (Dunn en Gilbert, 
1956) 
Ook bepaalde opvattingen en gewoonten m b t hel lichaamsfunctioneren, zoals 
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beweging kunnen in gezinnen bepaalde type dysfuncties begunstigen zoals bijv 
insomnia of constipatie (Wilson, 1970) 
Ook een gemeensthappeh/ke stressar, die het gezin als geheel treft, hoort mm of 
meer onder deze rubnek thuis onder zeer stresserende omstandigheden is het 
begrijpelijk, dat verschillende gezinsleden gelijktijdig of kort na elkaar decom-
penseren (zie hiervoor ook par 2 3 2 2 ) 
2 4 4 Sociale „besmetting" of Pseudo-erfelijkheid.In het speurwerk naar me­
chanismen, die de samenhang tussen de (gepresenteerde) gezondheidsstoornissen 
van ouders en kinderen kunnen verhelderen, zullen we in deze paragraaf de vijf 
theoretische benaderingswijzen met betrekking tot de ouder-kind-relatie nog eens 
langs lopen Het uitgangspunt is hierbij, dat de ouders zijn gekenmerkt door een 
grote mate van (gepresenteerde) gezondheidsstoornissen De vraag is nu, in 
hoeverre dit ouderkenmerk interfereert in de eerder beschreven ouder-kmd-inte-
ractie-mechanismen 
2 4 4 1 In de psycho-analytische benadering spreekt men bij het overgaan van 
bepaalde gedragingen van de ene generatie op de andere nog al eens van Neuroti­
sche Traditie (Ehrenwald, 1958) Daarmee bedoelt men het verschijnsel dat kinde­
ren geneigd zijn onder bepaalde omstandigheden, problematisch gedrag van 
ouders over te nemen kinderen leren uit wat de ouders hen ontzeggen, verbieden 
of verhullen, datgene wat de ouders het meest in zichzelf vrezen en wat ZIJ 
heimelijk het liefst zouden doen 
Zo is het niet meer dan een ervaringsgegeven van huisarts, dat kinderen uit 
problematische gezinnen (bijv met alcoholisme, maar ook met veel medische 
consumptie), niet zelden zelf een levenspartner kiezen die dezelfde problemati­
sche kenmerken vertoont 
Het overnemen van weinig benijdenswaardige eigenschappen en gedragingen van 
de ouders, laat zich ook verklaren met behulp van Freud's identifitatie-lheone de 
(onbewuste) nabootsing van de ouder leidt tot vereenzelving van hel kind met de 
ouder en het kind is daarmee op zoek naar een eigen sociale persoonlijkheid Het 
verschijnsel van naar elkaar toegroeien (sociale besmetting) is hieraan sterk ver­
want Zo vond Cassel (1970), dat zowel bij mensen als bij dieren de tendens bestaat 
op elkaar lijkende fysiologische responses te produceren, als zij met elkaar in de 
groep leven Zo registreerden McClintoch (1971) en Tuch ( 1974), dat de menstruele 
cyclus van meisjes er toe neigt samen te vallen met die van hun moeders (en nauwe 
vriendinnen) 
2 4 4 2 In de communicatie-theoretische benadering, waar de gezondheidsstoor­
nis wordt benaderd als een ,,manoevre" in de relatie-stnjd, wordt geen expliciete 
aandacht geschonken aan mogelijke overdrachts-mechamsmen Toch kan men in 
deze termen het verschijnsel dat zowel ouders als kind veelvuldig gezondheids­
stoornissen vertonen beschrijven als een zg symmetrische relatie een interactie, 
die gekenmerkt wordt door gelijkheid of streven naar een zo genng mogelijk 
verschil, ι t t een interactie die gebaseerd is op het streven naar een zo groot 
mogelijk verschil tussen de betrokkenen (complementaire relatie) In een sym 
metrische interactie gaat het om een voortdurende machtsstrijd, waarbij iedere 
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partij (zowel ouderb als kind) de aard van de betrekking probeert te controleren 
men bestrijdt elkaar met dezelfde wapens ι с het ziektesymptoom 
Ouders en kind tonen elkaar hun zwakke gezondheid en verontschuldigen zich 
daarmee voor elkaar of dwingen elkaar gedrag af Denk aan het voorbeeld van het 
gezin, waarbij ouders zich verzetten tegen de partner-keuze van hun dochter Als 
hun invloed op deze beslissing minimaal blijkt te zijn, vestigen zij hun aandacht op 
hun gezondheidsstoornissen (bestaande kwaal of handicap, slaapstoornissen 
e d ) Zij wijzen hun dochter op, wat zij hen allemaal aandoet De dochter ontwik­
kelt zich een (oneigenlijk) schuldgevoel rondom haar partner-keuze en lijkt te 
moeten kiezen tussen ouders ot partner Zij grijpt eigen gezondheidsstoornissen 
aan om de (oneigenlijke) keuze uit de weg te gaan en haar zwakheid te tonen Haar 
ouders zien hierin de bevestiging, dat zij ziek wordt van haar partner Het lijkt een 
spel zonder einde 
2 4 4 3 In de sociale leertheoretische benadering wordt sterke nadruk gelegd op de 
overeenkomst tussen gedragingen van ouders en kind De begnppen mutatie en 
modellmq spreken voor zichzelf Raadselachtig blijft het, dat kinderen bepaald 
weinig benijdenswaardige zaken als ziekte zo zonder meer zouden imiteren Een 
dergelijk imitatie-mechanisme wordt meer inzichtelijk door de introductie van het 
begrip , ι icanous learning" kinderen neigen vooral positief beloond gedrag als 
model te imiteren (Bandura en Walters, 1963) Daaruit kan woi den geconcludeerd, 
dat alleen die gezondheidsstoornissen van ouders voor imitatie in aanmerking 
komen, die behalve nadelen m η voordelen (ziektewmst) met zich meebrengen 
2 4 4 4 In de cognitieve ontwikkelingstheoretische benadering werden verschillen­
de begrippen aangedragen, die van betekenis zijn voor de verklaring van ouder-
kind-overeenkomsten 
Ouders, voor wie ziekte een belangrijk element is van de cognitieve structuur, 
zullen (met name onder stresserende omstandigheden) geneigd zijn enig houvast, 
orde of zekerheid te vinden door de wereld om hen heen (dus o m hun kinderen) te 
simplificeren hun gezichtspunt „ziekte" is a h w een compas waarmee zij allerlei 
gebeurtenissen m b t hun kinderen benaderen 
De door Mechanic (1964) gedane waarneming, dat moeders onder stress de neiging 
hebben zowel bij zichzelf als bij hun kind meer ziektesymptomen te rapporteren, 
maar ook het door Bowen (1965) beschreven projectieproces ligt geheel in het 
verlengde van deze cognitieve invalshoek 
Door etiketteren van onlustgevoelens, door toeschrijven van onlustgevoelens en 
door onlustgevoelens in het vooruitzicht te stellen (antutpeien) kunnen ouders 
hun kinderen dezelfde beperkte vaardigheid tot rolnemmg aanleren als waarover 
zij zelf beschikken In dit verband kan ook worden vermeld het veelvuldig door 
huisartsen waargenomen fenomeen ,,child as presenting symptom" (Bahnt, 1957) 
De ouder heeft daarbij het symptoom van zijn kind als opstapje nodig om met eigen 
onlustgevoelens voor de dag te komen 
Terugkijkend op enkele jaren ervaring met nachtelijke telefoontjes vond een 
Engelse huisarts (Clyne, 1961), dat bijna de helft van deze telefoontjes om een kind 
te zien, in feite verzoeken waren om hulp voor een der ouders, die méér in nood 
bleek te verkeren 
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2 4 4 5 In de structuur-functionele benadering wordt het symptoom van het ge 
zinslid opgevat als afwijking-tegengaand gedrag of evenwicht-handhavend gedrag 
In het algemeen is het voldoende dal een gezinslid een symptoom bij zith draagt 
om een dergelijke functie van evenwicht-handhavmg te vervullen Maar in het 
geval dat die ene symptoomdrager (tijdelijk) beter wordt, bestaat de tendens dat 
andere gezinsleden deze zieke-rol overnemen (Jackson en Yalom, 1964) 
Richter (1971) spreekt in dit verband van alumeicnde b\mptoomdiaf>ci4 Een 
dergelijk fenomeen is van wezenlijk belang voor de praktijk van de hulpverlening 
Zoals op individueel niveau symptoombehandeling het risico kan oproepen van 
symptoomverschuiving, is op gezinsniveau een individuele behandeling riskant als 
het symptoom een evenwichts-handhavende functie heeft Ook het verdwijnen 
(eventueel na behandeling) van symptomen bij het individu kan soms dramatische 
gevolgen hebben voor het hele gezinssysteem Marsshall en Neil! (1977) beschrij-
ven de gevolgen van adipositas operaties voor de huwelijksrelatie Blijkbaar raken 
sommige gezinnen zo gehecht aan een symptoom, los van de vraag wie het 
symptoom bij zich draagt In lijden zondei symptomen, raakt het gezin ontwricht 
3 Probleemstelling 
3 I Inleiding 
De presentatie van gezondheidsstoornissen van kinderen aan de huisarts vormt het 
middelpunt van deze studie 
Het verschijnsel dat mensen op den duur een consistent patroon van medische 
consumptie ontwikkelen en het verschijnsel dat binnen gezinnen een dergelijk 
pati oon zich van generatie op generatie overplant zijn aanleiding om na te gaan of 
in de eerste levensjaren factoren kunnen worden waargenomen die van invloed 
zijn op deze ontwikkelingen Vandaar dal wij onze aandacht richten met name op 
het kind Presentatie van gezondheidsstoornissen aan de huisarts omval een 
variëteit aan gebeurtenissen die uiteenlopen van vragen om geruststelling omtrent 
bepaalde symptomen tot noodkreten om hulp voor haidnekkige klachten of pro-
blemen In dit onderzoek wordt een poging ondei nomen de presentatie van ge-
zondheidsstoornissen te diffeientieren naar een aantal dimensies, waarop de pre-
sentatie kan vaneien 
Bij de exploratie van mogelijke factoren die van invloed zijn op hel ontstaan van 
een bepaald medisch-consumptie patroon, zullen we ons beperken tot het gezins-
milieu 
In de literatuurstudie (zie hfdst 2) hebben we een poging ondernomen enige orde 
aan te brengen in de mogelijk relevante factoren We hebben bij de selectie van de 
literatuur geen onderscheid gemaakt tussen studies die betrekking hebben op 
specifieke gezondheidsstoornissen (m a w ziekte) en studies die betrekking heb-
ben op het gebruik van medische voorzieningen of het opnemen van de ziekcrol 
(m a w ziektegedrag) 
Achteraf bezien valt het ons op, dat het merendeel der studies zich concentreert op 
die psycho-somatische stoornissen, die de huisarts slechts zelden onder ogen 
knjgt Slechts enkele studies, met name uit de huisartsgeneeskundige hoek be-
strijken een breder vlak van gezondheidsstoornissen en medische consumptie-pa-
tronen 
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Hoewel daarmee de betekenis van deze literatuurstudie moet worden gerelativee­
rd, is het met /o dat de resultaten van de gerefereerde onderzoeken en de 
theonevormmg geen enkele waarde bezitten Men kan constateren dat onderzoek 
en de theonevormmg omtrent het onderhavige thema letterlijk en figuurlijk in de 
kinderschoenen staat Er zijn echter belangrijke aanzetten gemaakt 
Uit de talrijke aangehaalde studies komt op consistente wi|ze naar voi en, dat het 
gezin een aantoonbare betekenis heeft t a ν het ontstaan beloop of herstel van 
gezondheidsstoornissen van zijn gezinsleden 
Onder invloed van met name de gezinstherapeutische literatuur woi dt het traditio­
nele lineair causale denkkader uitgebreid naai een circulair causaal denkkader 
Dat wil zeggen dat het niet alleen zinvol is factoren op te sporen die het ontslaan 
en de presentatie van gezondheidsstoornissen bevorderen maar dat het minstens 
zo zinvol is, de wisselwerking lussen gezinsfactoren en gezondheidsstoornissen te 
besluderen De leidende gedachte daarbij is dat gezondheidssloomissen een 
onvermijdelijk en functioneel aspect vormen van hel menselijk beslaan en daar­
mee evengoed hel beginpunt als het eindpunt van de oorzaak-gevolg-keten kunnen 
zijn in ondeizoekstermen evenzeei onafhankelijke als afhankelijke variabele 
kunnen zijn 
De literatuurstudie geeft een oveizicht van mogelijk relevante gezinskenmerken, 
die gezondheidsremmend of ziektebevorderend kunnen werken 
Samengevat betieft het hier de volgende kenmerken 
- iiussoien in het gezin zoals fysiek geweld het onthouden van goederen en 
informatie, gezmscrises de overgang van ontwikkelingsfasen van het gezin pro 
blemen en conflicten 
- <>p\<>edinj>spi(iktijk van de ouders, zoals aversieve controle, ovei bescherming 
en weinig affectie 
- ngide lolstititiuHi in lul gezin zoals een complementaue rolverdeling tussen 
man en vrouw, lestnctiviteit en weinig vanaticbreedte in de gezinsinteractie 
- gezinsUiiwtn ((nmeihimnt) zoals een hoge graad van onderlinge afhankeli)k-
heid gezinscohesie en gebiekkige acceptatie van individuele velschillen 
Vervolgens werd in de literatuurstudie een overzicht gegeven van mogelijke me­
chanismen tussen ouders en kind, die inzicht bieden in de interactie tussen ge 
zondhcidsstoornissen van het kind en gezinsfactoren Hoewel er uit de besproken 
theoretische benaderingen een lange reeks van begnppen en (deel)theorieen naar 
voren komt, zijn er wel enige lijnen aan te geven, die door de verschillende 
benadenngen heenlopen, weliswaai met andere begrippen 
Gezondheidsstoornissen worden door de psycho-analytische en de structuur-
functionele benadering beschouwd als een schijnoplossing (stabilisator) in een 
verstoorde relatie (afhankelijkheidsconflict) De communicatie-theorie belicht het 
schijn-aspect van de stabiliserende betekenis van gezondheidssloomissen dooi 
het paradoxale karakter ervan naar voren te halen 
De leertheorie ziet naast het aanleren van gezondheidsstoornissen voordelen 
(ziektewinst) ervan in de relatie met de omgeving De cognitieve ontwikkelings­
theorie vraagt aandacht voor het cognitieve aandeel in het leerproces 
De verschillende benaderingswijzen belichten weliswaar verschillende aspecten 
maar zijn niet slnjdig met elkaar, zij vullen elkaar eerder aan Zij leveren belangrij­
ke veronderstellingen op t a ν het psycho-sociale mechanisme, dat m gezinnen 
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zich een hoog medisch consumptiepatroon van generatie op generatie overplant 
(zie par 2 4 4 ) 
3 2 Formulering van de probleemstelling 
De veronderstellingen omtrent de ζ g overdrachtsmechanismen dienen als leid­
raad bij de keuze van de te onderzoeken variabelen Bovendien zullen ZIJ dienst 
doen bij de interpretatie der bevindingen 
Daarmee is tegelijk aangegeven dat het in dit onderzoek niet te doen is om de 
toetsing van een of meerdere theorieën Dit onderzoek is te beschouwen als een 
gerichte, exploratieve studie naar de samenhang tussen een aantal kenmerken van 
ouders en de presentatie van gezondheidsstoornissen van hun kind(eren) aan de 
huisarts 
3 2 1 Samenhang tussen presentatie van gezondheidsstoornissen van ouders en kind 
Allereerst zullen we de samenhang bestuderen tussen de gepresenteerde gezond-
heidsstoornissen van ouders en kind Daarbij zullen we tevens nagaan in hoeverre 
de aard der gezondheidsstoornissen van invloed is op deze samenhang 
Sc hema 3 I 
gepresenteerde 
gezondheidsstoornissen 
van de ouders 
gepresenteerde 
gezondheidsstoornissen 
van hun kind 
algemeen 
gedifferen 
tieerd 
3 2 2 Samenhang tussen presentatie van ouders en kind, gespecificeerd naar de-
mografische factoren 
Na de eerste exploratie van de samenhang tussen de gepresenteerde gezondheids 
stoornissen van ouders en kind, zullen we nagaan of de samenhang blijft gelden 
onder verschillende demografische ,,omstandigheden", m a w hoe algemeen of 
hoe specifiek is de samenhang' 
Si hema 3 2 
gepresenteerde gezond-
heidsstoornissen van 
de oudeis 
demogiafische 
factoren 
gepresenteerde gezond-
heidsstoornissen van 
het kind 
3 2 3 Samenhang tussen presentatie van ouders en kind, bezien onder bepaalde 
gezinskenmerken 
Vervolgens zullen wij de samenhang tussen gepi esenteerde gezondheidsstoornis 
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sen van ouders en kind bestuderen onder verschillende psycho-sociale gezins-
kenmerken. 
Schema 3.3. 
gepresenteerde gezond-
heidsstoornissen van 
de ouders 
psycho-sociale 
gezinskenmerken 
3.2.4. Samenhang tussen gezinskenmerken en de presentatie van gezondheidsstoor-
nissen van het kind 
Tenslotte zal worden nagegaan, in hoeverre psycho-sociale gezinskenmerken 
rechtstreeks samenhangen met de presentatie van gezondheidsstoornissen van het 
kind; in het algemeen en gedifferentieerd naar de aard der stoornissen. Daarbij zal 
deze samenhang worden gespecificeerd naar de mate, waarin de ouders gezond-
heidsstoornissen presenteren aan de huisarts. 
Schema 3.4. 
psycho-sociale 
gezinskenmerken 
gepresenteerde ge-
zondheidsstoornissen 
van de ouders 
4. Onderzoeksopzet 
4.1. Inleiding 
Voor dit onderzoek maken we gebruik van de geregistreerde gegevens van patiën-
ten uit vier huisartspraktijken. Van alle patiënten uit deze praktijken wordt sinds 
I januari 1971 elke gepiesenleerde gezondheidsstoornis geregistreerd aan de 
hand van het morbiditeits-classificalie-schema voor gebruik door huisartsen 
(N.H.G.), ontleend aan de F.ngelse E-list. Omdat het in dit onderzoek gaat om de 
samenhang tussen kenmerken van de ouders en de gepresenteerde gezondheids-
stoornissen van hun kinderen, zijn voor ons alleen de gegevens relevant van die 
kinderen, die 
- deel uitmaken van een z.g. volledig gezin (beide natuurlijke ouders gedurende de 
gehele onderzoeks-periode aanwezig) 
gepresenteerde gezond-
heidsstoornissen van 
het kind 
gepresenteerde gezond-
heidsstoornissen van 
het kind 
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- zelf ook gedurende de gehele ondeizoeL· pc node (1971 tot en met 1976) m de 
betreffende praktijken staan ingeschreven 
4 2 Beschrijving van de onderzoekspopulatie 
4 2 1 Totale praktijkpopulatie: 
In totaal gaat het hier om 3128 kinderen (uit 1281 gezinnen) Van al deze gezinnen 
zijn, behalve de gepresenteerde gezondheidsstoornissen ook een reeks van ζ g 
demografische gegevens (zie par 6 I) bekend In bijlage I wordt een overzicht 
gegeven van de demografische kenmerken bij deze kinderen en hun gezinnen In 
deze totale praktijkpopulatie is het mogelijk de eeiste twee onderdelen van de 
probleemstelling te beantwoorden (zie par 3 2 1 en 3 2 2 ) 
4 2 2 Steekproef 
Zoals in de inleiding (hfdsl 1) is aangeduid, vloeit dit onderzoek voort uit een 
omvangrijk preventie-project Hierbij werden ruim vierhonderd gezinnen uil de 
vier registratie-praktijken uitvoerig geïnterviewd Daarbij weiden verschillende 
meetinstrumenten meegenomen die voor dit onderzoek van giote betekenis zijn 
Daarmee ontstaat de mogelijkheid het derde en vierde onderdeel van de probleem-
stelling (par 3 2 3 en 3 2 4 ) te beantwoorden 
Voor de steekproeftrekking van deze gezinnen kan worden verwezen naar bijlage 
2 
Binnen deze steekproef voldoen 638 kinderen (uit 2^5 gezinnen) aan de eerdei 
genoemde entena (gezinsvolledigheid en ondeizoekspenode) 
In bijlage 1 wordt een ovei zicht gegeven van de demografische kenmerken bij deze 
kinderen en hun gezinnen 
4 3 Onderzoeksperiode en inlerviewdatum van de steekproef 
In onderstaande figuui (4 I) wordt aangegeven, hoe de onderzoeksperiode zich 
uitstrekt over dejaren 1971 tot en met 1976 In deze periode werden de gepresen-
teerde gezondheidsstoornissen geregistreerd van de totale praktijkpopulatie 
In 1974 werden de intei views afgenomen bij de steekproef 1er meting van enkele 
psycho-sociale gezms-kenmerken Uit deze figuur wordt bovendien duidelijk, dat 
de verschillende leeftijdscategorieën van de kinderen elkaar ovei lappen, doordat 
de onderzoeksperiode zich uitstrekt over zes jaren 
5 Operationalisatie I: aan de huisarts gepresenteerde gezondheidsstoornissen 
Zoals in paragraal 2 1 al aangegeven werd beschouwen we het meten van 
iemands gezondheid als een hachelijke zaak Een voorbeeld moge het probleem 
nog eens illustreren iemand met een (statistisch) te laag HB-gehalte, die geen 
lichamelijke klachten ei vaart, zouden we eerder gezond dan ziek willen noemen, 
daarentegen iemand die subklinisch (dus zonder dat hij er iets van merkt) een 
kanker ontwikkelt zouden we liever ziek dan gezond willen noemen 
Kennelijk lopen verschillende entena door elkaar heen, zoals objectieve afwij-
king, subjectieve ervaring en ernslgraad In dit onderzoek doen we geen poging 
gezondheid of gezondheidsstoornissen te melen We zijn wel geïnteresseerd in het 
resultaat van het ingewikkelde interactieproces tussen gezondheid(sstoornis) 
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Hg. 4.1 De relatie tussen onderzoeksjaar en leeftijdscategorieën van de kinderen 
uit de populatie en steekproef 
leeftijd 
kind 
steek-
populatie proef 
Ν η 
(3128) (638) 
( 445) ( 79) 
( 879) (174) 
(1016) 
( 332) 
( 345) 
( ui) 
onderzoeksjaar 
mlerviewdatum steekproef 
(220) 
( 77) 
( 63) 
( 2 5 ) 
45 
enerzijds en ziektegedrag anderzijds, ι с de aan de huisarts gepiesenleerde ge­
zondheidsstoornissen Gedurende 6 jaar (van 1 januaii 1971 tot 1 januari 1977) 
werd elke nieuwe, chronische en gcexarcebeeide gezondheidsstoornis, welke aan 
de huisarts werd gepresenteerd, geiegistreerd Hierbij werd gebruik gemaakt van 
het morbiditeils-classificalie-systeem van het Nederlands Huisartsen Genoot­
schap, dat ontleend is aan de Engelse E-list (zie bijlage 1) 
Er is een grote diversiteit aan gezondheidsstoornissen die aan de huisaits wordt 
gepresenteerd Aan de ene kant treffen we stoot nissen aan. die zonder hulp van de 
medicus veelal látale gevolgen zouden hebben Aan de andere kant worden stoor-
nissen zonder strikte noodzaak soms zelfs met enig risico aan de huisarts gepte-
senteerd (bijv verkoudheid zonder koorts) Hel risico zit hem in de afhankelijk-
heid van medische voorzieningen en de iatrogene schade van onnodige theiapieen 
Het gebruik van medische voorzieningen is de afgelopen jaren sleik toegenomen 
(Huygen 19782) Behalve de hooggespannen verwachtingen omtrent het medisch 
kunnen speelt hierbij ongetwijfeld het medisch kanaal als uitlaatklep van psycho-
sociale spanningen een belangrijke ιοί 
Een andere dimensie, waarlangs de aangeboden gezondheidsstoornissen kunnen 
worden gedifferentieerd, is de mate waarin de stoornis bepaald is door eneizijds 
biologische, andeizi/di />¿w Iw-soi tale fai ton η Wegaan er vanuit dat elke gepre­
senteerde gezondheidsstoornis op te vatten is als een combinatie van beide invloe­
den, maar gezondheidsstooi nissen variëren in de aard van deze combinatie 
In het theoretische hoofdstuk werden talrijke onderzoeken besproken, die zich 
richten op ζ g psycho-somatische stoornissen Het is duidelijk, dat we hier met 
een rekbaar begnp te doen hebben Vroon (197S) citeeit een bruikbaie definitie 
„een verzameling lichamelijke stoornissen, waarvan de herkomst betei begrepen 
kan worden vanuit de levenswijze van de patient dan vanuit de immanente wet­
matigheden m hel biologische substiaat van het gedrag" Zodradeze omschnjving 
niet alleen betrekking heeft op de hei komst maai ook op het beloop (waai onder 
het ziektegedrag, zoals de gang naai de dokter e d ) en hel heistel, praten we in 
principe over alle mogelijke gezondheidsstoornissen Er is bepaald geen over­
eenstemming over de indeling van gezondheidsstoornissen in wel ol niet psycho­
somatisch (Alexander, 1950, Olthuis e a , 1973, Pinkeiton, 1974, Lipovsky e a , 
1977) 
Het is de vraag of het zinvol is om te stieven naar een strikte indeling Het is 
waarschijnlijk zinvoller in principe elke gezondheidsstoornis in verband te zien 
met de persoon en omstandigheden er omheen Dat betekent bijv , dat een en 
dezelfde stoornis (bijv enuresis nocturna) bij de ene persoon beter te begrijpen is 
vanuit de biologische gezichtshoek en bij de andei e persoon vanuit de levenswijze 
van de patient (Koster, 1953) 
Minuchin (1975) gaat zelfs zo ver, dat volgens hem de specificiteit van het symp­
toom (psycho)therapeutisch gezien met relevant is Met de term specificiteit is hier 
bedoeld het orgaansystecm waar de stoornis zich manifesteert Voor alle duide­
lijkheid zij vermeld, dat de term specificiteit hier anders gehanteerd is, als in de 
psycho-somatische literatuur gebruikelijk is daarbij gaat het om de relatie tussen 
specifieke psycho-sociale kenmerken en specifieke gezondheidsstoornissen 
Ovengens merkt Rooymans (1974) op, dat de specificiteits-veronderstellinguit de 
psycho-somatische geneeskunde met houdbaar is Daartegenover noemt Aakster 
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(1973) bij enkele tiacti specifieke etiologische factoren (zie ook Wiener 1976) en 
noemen Craighead e a (1976) bij enkele tiacti specifieke (gediags )veranderings 
technieken Tenslotte pleit Waring (1977) voor verdete studie naai de viaag 
waarom een bepaald gezinslid een specifiek symptoom ontwikkelt 
Uit het bovenstaande tekenen zich minstens 3 dimensies af waarlangs de gepre 
senteerde gezondheidsstoornissen kunnen wolden gedillcrcnlieeid 
A ernst-dimensie 
В psycho-somatische dimensie 
С specificiteits-dimensie 
Ί 1 Ernst-dimensie 
Gepresenteei de gezondheidsstoornissen kunnen worden gediffei entieerd naar de 
emstgraad Hiermee woidt bedoeld de mate waai in de stoornis van invloed is op 
het totale functioneien (validiteit) Tevens komt deze dimensie enigszins oveieen 
mei door de patient ei vai en noodzaak om medische hulp in te roepen 
Het classificatie-systeem werd dooi de betrokken huisai tsen ingedeeld in een ?-/«/ 
( inslgiadai en een η \/( atigoiu die afhankelijk van de omstandigheden tot elke 
emstgraad kan worden gerekend (bijv 477 = overige Iractuien) (zie voor de 
indeling bijlage 3 en 4) 
^ 2 Psycho-somatische dimensie 
Een differentiatie naai de psycho-somatische dimensie werd l b ν dit onderzoek 
uitgevoerd dooi een 2-ial contrastgroepen samen te stellen 
1) sloornissen, waaibij wordt aangenomen, dat hoofdzakelijk psycho sociale 
factoren een rol spelen ζ g ps\cho somalische ilooiiins< и 
2) stoornissen, waarvan wordt aangenomen dat hoofdzakelijk biologische tacto 
ren een rol spelen ζ g oigiinisilu siooinisstn (zie vooi indeling bijlage 3 en 4) 
5 3 Specificiteitsdimcnsie (tracti) 
De gepresenteerde gezondheidsstoornissen kunnen worden ingedeeld naar or­
gaansystemen (tracti), waar de stoornis zich manifesteeit 
De gehanteerde classificatie-lijst onderscheidt de volgende groepen 
gioep 111 endoctino-metabole systeem 
groep IV ziekte van bloed en bloedvormende organen 
groep VI ziekten van het zenuwstelsel (A) en de zintuigen (B) 
gioep Vil ziekten van de tractus circulatonus 
gioep Vili tractus lespnatorius, A = bovenste luchtwegen 
В = onderste luchtwegen 
groep IX tractus digeslivus 
gioep X ziekten van de tractus uiogemlalis 
gioep XII ziekten van de huid en ondeihuidsbindweefsel 
gioep XIII ziekten van het bewegingsappaiaat 
(zie bijlage 3 en 4) 
6 Operalionalisatic II: Psycho-sociale kenmerken 
In dit hoofdstuk worden een 7 lal demografische variabelen besproken, die in het 
onderzoek onder de loup worden genomen Vervolgens wordt ingegaan op de 
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operationalisatie-problemen van ouder (gezins-)kenmerken, die vanuit theoretisch 
oogpunt relevant lijken Tenslotte worden de in dit onderzoek gemeten psycho-so-
ciale ouderkenmerken gepresenteerd 
6 1 Demografische variabelen 
6 1 1 Leeftijd kind 
Het behoeft nauwelijks betoog dat leeftijd een uiterst belangrijke factor is bij 
bestudering van het voorkomen van gezondheidsstoornissen In paragraaf 2 3 
werd hieraan de nodige aandacht geschonken Onze interesse voor de factor 
leeftijd van het kind is met name gencht op de mogelijke invloed ervan op de 
samenhang tussen ouderkenmerken en gepresenteerde gezondheidsstoornissen 
van het kind 
Een voor de hand liggende redenering is, dal naarmate zij jonger zijn, kinderen 
gevoeliger с q kwetsbaarder zijn voor ouderlijke invloeden Jongere kinderen 
hebben minder mogelijkheden om te ontsnappen aan (ouderlijke) conflictsituaties, 
zij beschikken bijvoorbeeld niet over die verbale uitdrukkingsvormen, waardoor 
het de volwassenen principieel mogelijk is met elkaar te communiceren Boven­
dien veranderen met het oplopen van de leeftijd de personen, waarmee het zich 
identificeert De verschuiving van ouders naar leeftijdgenoten als referentiegroep 
ligt rond het 9de jaar 
Zo vond Polhack (1971), dat bij kinderen beneden de 12 jaar het percentage 
geen-hulp-vragers en het verrichtingsgetal samenhing met een klachtenmaat 
(C M I *-score) van de ouders Bij de kinderen boven de 12 jaar werd geen 
significante relatie aangetroffen Huygen en Neefs ( 19784) tonen juist voor kinde­
ren vanaf 12 jaar een dergelijk verband aan Spivey (1977) kon de stresserende 
invloed, die uitgaat van ζ g multi-problem-families, op kinderen alleen duidelijk 
hard maken bij kinderen in het eerste levensjaar Daartegenover staan enkele 
gegevenheden, die strijdig lijken te zijn met bovenstaande redenering 
Allereerst is het bekend, dat de eventuele erfelijke component van alledaagse 
ziekten (Aulbers, 1976) zich pas op oudere leeftijd manifesteert Daarnaast werd 
door Geersten en Gray (1970) aangetoond, dat de leeftijd van het kind van invloed 
is op de geneigdheid van de moeder om de ziekenrol te accepteren de bevinding 
bleek met name te gelden voor moeders met meerdere kinderen beneden de 6jaar 
Men zou hieruit kunnen afleiden dat de aanwezigheid van jonge kinderen een 
grotere drempel opwerpt voor de moeder om zich als zieke te gedragen Een en 
ander zal des te sterker gelden voor frequent zieke jonge kinderen Dat wil niet 
zeggen, dat daarmee ook een drempel wordt opgeworpen voor de gang naar de 
huisarts Het is zelfs goed denkbaar, datjuist het huisartsbezoek de meest haalbare 
vorm van ziektegedrag is voor moeders van jonge (frequent zieke) kinderen 
We hebben de leeftijd van de kinderen in dit onderzoek in de volgende 6 catego­
rieën ingedeeld Omdat de gegevens van de huisarts betrekking hebben op 6 jaar, 
overlappen de leeftijdscategorieën elkaar (zie par 4 3 fig 4 1) 
* Cornell-Medical Index 
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categone 1 0 - Hot 5 - 6 jaar (resp 1971 tot 1976) 
categorie 2 2 - 3 tot 7 - 8 jaar (resp 1971 tot 1976) 
categone 3 4 - 5 tot 9 - 1 0 j a a r (resp 1971 tot 1976) 
categone 4 6 - 10 tot 11 - 15jaar (resp 1971 tot 1976) 
categone 5 11 - 15 tot 16 - 20 jaar (resp 1971 tot 1976) 
categorie 6 1 6 - 2 0 tot 21 - 25 jaar (resp 1971 tot 1976) 
6 1 2 Geslacht van het kind 
Er bestaat belangrijke consensus in de literatuur over de samenhang tussen ge-
slacht en gezondheid(sstoornissen) Lewis en Lewis (1977) vatten hel aldus sa-
men op alle leeftijden hebben mannen hogere sterftecijfers en worden meer 
getroffen door chronische ziekten De mate van gezondheidsstoornissen en ge-
bruik van hulp-instanties is onder vrouwen hoger Er bestaat enige aanwijzing, dat 
deze verschillen meer met gedrags- dan met biologische factoren te maken hebben 
Bepaalde verschuivingen in leeftijd-specifieke mortaliteitscijfers weerspiegelen 
sex rol gebonden veranderingen in gedrag bijv toegenomen tabak-consumptie 
door vrouwen en een omkering in de trend der mortahteitscijfers der geslachten 
voor longkanker 
In deze studie vragen we ons af, m hoeverre het geslacht van het kind van invloed is 
op de relatie tussen oudcr-kenmerken en gepresenteerde gezondheidsstoornissen 
van het kind In de psycho-analytische benadenng van de ouder kmd-interactie 
(zie par 2 4 4 1) noemden we de identificalie-theone, 
De vereenzelviging van het kind met de ouder van hetzelfde geslacht 
Pieken e a (1969) rapporteren een grote gelijkenis m de frequentie van medische 
consumptie tussen vaders en zonen en moeders en dochters 
Volgens Van Dijck en Van der Ploeg ( 1976) specll het geslacht een belangtijke rol 
bij de reactie van een gezinslid op zieke mede gezinsleden Zij stellen dat als een 
gezinslid klachten knjgt en daardoor in zijn activiteiten belemmerd of beperkt 
wordt, dit voor de andere gezinsleden een aanleiding is om compensei ende activi-
teiten te ontwikkelen 
Zij rapporteren bevindingen die betrekking hebben op huwelijkspartners en con 
stateren dat mannelijke en vrouwelijke partners verschillende reacties vertonen 
op ziekte bij de partner Mannen zouden in het algemeen reageren mei een , rots in 
de branding houding" m a w de sterk-zwak rolverdeling wordt gehandhaafd 
Vrouwen zouden daarentegen bij ziekte van hun partner geneigd zijn ook meer 
gezondheidsstoornissen te vertonen Zij voegen daaraan toe dat als de man 
extreem ziek is, de vrouw eerder geneigd is „gezond (slerk) te blijven 
Het zal duidelijk zijn dat bovenstaande veronderstellingen sterk uitgaan van 
traditionele rolverdelingen tussen man en vrouw, en in de huidige ontwikkeling in 
de samenleving aan betekenis zullen inboeten 
Levy (1976) stelt, dat vrouwen, die in een traditionele gezinsstructuur hedendaag 
se (geëmancipeerde) normen nastreven, zich in een sliess-situatie bevinden en 
daarop twee type reacties te zien geven psycho somatische klachten en een 
protest-houding 
6 1 3 Rangnummer van het kind 
In de sociaal-psychologische literatuur (I indzey en Aronson, 1969) is men het 
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erovei eens. dat de eerstgeborene in het algemeen meer afhankelijk is en meer 
gevoelig zou zijn voor sociale invloed. 
Men mag veronderstellen, dat jonge ouders hun eerste kind uit onwetendheid meer 
omringen met (medische) zorg dan strikt nodig is. Men mag eveneens aannemen. 
dat ouders al doende leren en bij volg-kinderen minder snel naar de dokter lopen 
dan bij hun eerste kind. Over de invloed van het geboortenummer zijn velschillen-
de studies verncht. Mertens e.a. (1973) noemen onder meer het onderzoek van 
Habéis (1961). waarin weid waargenomen, dat oudste kinderen in het gezin een 
grotere kans hebben op verwijzing naar een Medisch Opvoedkundig Bureau. 
Oudste kinderen zouden ook meer nerveuze klachten presenteren, meer dociel en 
hardwerkend zijn en in het algemeen ,,voorbeeldige" kinderen zijn. In het over-
zichtsartikel van Van Krevelen (1967) wordt geconcludeerd, dat het rangnummer 
van het kind binnen het gezin van minder grote betekenis is dan de plaats van het 
gezin in de samenleving. 
Aan de andere kant blijken oudere kinderen vooral invloed te hebben op het 
ontstaan van alledaagse infectieziekten (Pel. 1960) bij hun jongere broertjes of 
zusjes. Bij volg-kinderen ontstaan niet vaker infectieziekten, maar wel op vroegere 
leeftijd. We hebben in dit onderzoek slechts onderscheid gemaakt tussen eerstge-
borenen en volg-kinderen. 
6.1.4. Praktijk (huisarts) 
Verschillen tussen morbidileitsgegevens van verschillende praktijken kunnen vol-
gens Oliemans (1969) aan minstens 5 factoren worden toegeschreven: 
1. urbanisatiegraad 
2. praktijkopbouw naar leeftijd en geslacht 
3. individuele interesse van de arts 
4. interpretatie van de morbiditeit 
5. andere factoren zoals participatie aan consultatiebureaus e.d. 
Met individuele interesse van de arts bedoelt Oliemans de geneigdheid om speci-
fieke gezondheidsstoornissen als zodanig te registreren. Een goed voorbeeld daar-
van is adipositas; veelal niet als gezondheidsprobleem gepresenteerd, maar door 
sommige huisartsen zeer consequent bij elk consult geregistreerd. Men kan het 
begrip ,,interesse" ook ruimer opvatten als beleid of benaderingswijze m.b.t. 
gezondheid(sproblemen) in het algemeen. Het behoeft geen betoog, dat huisartsen 
onderling verschillen in hun omgang met patiënten.In medische kringen spreekt 
men veelal over „opvoeden van patiënten". Men bedoelt daarmee, dat je als 
huisarts invloed kunt uitoefenen op de manier waarop patiënten hulp vragen aan 
hun huisarts. Voorbeelden daarvan zijn het tijdstip waarop zij telefoneren voor een 
consult en de noodzaak tot het inroepen van hulp. 
Wezenlijker nog dan genoemde voorbeelden lijkt de invloed die huisartsen kunnen 
hebben op de verantwoordelijkheid van de patient voor zijn eigen gezondheid. Ei 
zijn huisartsen die de neiging hebben het gepresenteerde gezondheidsprobleem als 
het ware over te nemen: „laat het maar aan de dokter over": of het gebruik van 
zinloze medische termen zoals ..febrise causa ignota", d.i. koorts zonder bekende 
oorzaak (zie Wolffers, 1978) of „peri-arthritis humero scapularis". d.i. stijve 
schouder, zijn van die voorbeelden, die de patient volledig buiten spel zetten. 
Bovendien speelt hierbij het z.g. medisch geweten van elke (huis)arts een rol. Het 
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missen van een didgnosc wordt hem ernstiger verweten dan het instellen van een 
onnodig onderzoek en therapie 
Hel zal duidelijk zijn dat met alleen de eigen huisarts, maar het totale gezond-
heidszorgapparaat invloed heeft op het ziekte- en gezondheidsgedrag Klinkeit 
(1978) beschrijft nog eens op overtuigende wijze hoezeer de medische professie 
zich de pretentie heeft aangematigd te oordelen ovei wat ziek is en wat gezond 
Het is echter nog onvoldoende duidelijk in hoeverre het gezondheidsapparaat en 
mei name de huisarts invloed zou kunnen uitoefenen op het verschijnsel dat 
bepaalde gezinnen hun hoge medische consumptie van generatie op generatie als 
het ware doorgeven In dit onderzoek beschikken we ovei de gegevens van slechts 
vier huisartspraktijken Drie van de vier praktijken wisselden bovendien tijdens de 
periode 1971-1976 van bemanning Het is daarom zinloos de invloed van de 
variabele praktijk/huisarts systematisch te onderzoeken Wel zal deze variabele 
als controle-variabele worden gehanteerd 
6 I 5 Sociaal-economische positie 
De samenhang tussen sociaal economische positie en de presentatie van gezond­
heidsstoornissen aan de huisaits blijkt in de meeste ondeizoeken zodanig te zijn 
dal in lagere posities in het algemeen meer gezondheidsstoornissen worden gepre­
senteerd (zie ook pat 2 3 2 1) Het is echter onbekend en ook moeilijk voorspel­
baar of deze factor van invloed is op de samenhang tussen onder-kenmerken en de 
presentatie van gezondheidsstoornissen van het kind 
We hebben de betrokken gezinnen ingedeeld in drie sociaal-economische posities 
(laag, midden en hoog) zie bijlage 5 
6 I 6 Gezinsgrootte 
Kinderen uit grotere gezinnen zouden minder geneigd zijnde hulp m te loepen van 
de medicus (zie par 2 Я 2 I ) Uit het oogpunt van kansberekening mag men 
verwachten, dat in giote gezinnen de samenhang lussen de ziekte-frequentie van 
ouders en kind kleinei zal zi]n dan in kleine gezinnen 
In hoeverre de samenhang tussen (psycho-sociale) onder-kenmerken en gezond­
heidsstoornissen van het kind beïnvloed wordt dooi gezinsgrootte is onbekend 
De gezinsgrootte wordt in dit onderzoek in drie uitegoneen ingedeeld 
1 gezinnen met I kind (klein) 
2 gezinnen met 2 of 3 kinderen (middelgroot) 
1 gezinnen met 4 ot meer kinderen (groot) 
6 I 7 Gezinsfase 
De ontwikkelingsfase van een gezin hangt steik samen met de leeftijd van de 
kinderen Behalve de leetli|d zelf speelt ook de spreiding van de leeftijd over de 
verschillende kinderen een belangrijke rol 
In die zin kan men veronderstellen, dat in grote gezinnen (waai meer kans bestaat 
op grotere spreiding dei leeftijd van de kinderen) de verschillende ontwikkelings-
fasen in elkaar vervloeien en minder schoksgewijs, maar mogelijk wel ingewik-
kelder verlopen 
Het is met duidelijk of de ontwikkelingsfase van het gezin van invloed is op de 
samenhang tussen ouder-kenmerken en gezondheidsstoornissen van het kind 
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Heydendaal е.a. (1972) ontdekten namelijk dat de discrepantie in de huwelijks­
relatiebeleving tegengestelde verbanden vertoonden met de aandoeningenscores 
van het kind, voor de verschillende ontwikkelingsfasen van het gezin. Daarnaast 
bleek de vaderlijke controle alleen samen te hangen met de aandoeningenscore van 
zijn kind in de middelste ontwikkelingsfase. Voor een afdoende verklaring tastten 
zij in het duister. 
De gezinsfase werd in dit onderzoek ingedeeld in drie categorieën: 
1. opbouwfase 
2. stabilisatiefase 
3. vervalfase 
Voor de hantering der criteria wordt verwezen naar bijlage 5. 
6.2. Ouder-kind-interactie 
Tussen het theoretiseren over sociale interactie-processen in het gezin en het 
meten van sociaal-psychologische kenmerken van gezinsleden ligt een glibberige 
weg. 
Aan de ene kant zijn de theoretische concepten zeer abstract en complex, waar-
door een eenduidige objectieve waarneming van gebeurtenissen aan de hand van 
deze concepten zeer moeilijk, zo niet onmogelijk is. Aan de andere kant zijn de 
wetenschappelijke eisen, die aan de waarneming worden gesteld zo stringent 
(terecht!), dat de neiging bestaat eenvoudige maar theoretisch irrelevante waar-
nemingen te doen. 
Sinds 1972 is aan het N.U.H.l . (Smits 1972, v. Mierlo 1973, Boeckhorst 1974, 
N.U.H.I. 1975-1976-1977) geëxperimenteerd met verschillende methoden om me-
tingen te verrichten naar de sociale interactie tussen gezinsleden. De gehanteerde 
methodieken beoogden d.m.v. systematische observatie van het gezin als geheel 
abstracte en complexe gezinskenmerken te meten. 
Het resultaat was onder meer een observatie-schema bestaande uit 3 hoofdken-
merken: 
A. Communicatie tussen gezinsleden: hoe verloopt de informatie-uitwisseling 
tussen gezinsleden, zowel verbaal als non-verbaal? 
Aan de hand van een lijst van communicatie-aspecten wordt een uiteindelijke 
beoordeling gedaan op een schaal die loopt van open communicatie tot gemas-
keerde communicatie. 
B. Onderlinge beïnvloeding van gezinsleden: welk effect heeft het gedrag van de 
een op het gedrag van de ander? Aan de hand van een lijst van aspecten van 
relationele beïnvloeding (т .п. controle) wordt een uiteindelijke beoordeling ge­
daan op een schaal, die loopt van permissieve beïnvloeding tot restrictieve beïn-
vloeding. 
C. Structuur van het gezin: wie communiceert met wie? Door op verschillende 
momenten het gezin aan , ,het werk " te zien kan worden beoordeeld of gezinsleden 
allerlei mogelijke coalities of slechts enkele coalities kunnen aangaan, uit te druk-
ken op een schaal die loopt van flexibele structuur tot rigide structuur. 
Dit observatie-schema blijkt een waardevol instrument te zijn bij het ordenen van 
relevante informatie van een gezin. Het kan dienst doen als hulpverleners zicht 
trachten te krijgen op het gezinsfunctioneren of elkaar willen informeren over een 
52 
gezin Aan de hand van de drie kenmerken kan men een functionele analyse maken 
van een specifiek probleem of klacht Men kan nagaan in hoeverre een bepaald 
symptoom een functie vervult binnen de communicatie tussen gezinsleden, binnen 
de onderlinge beïnvloeding dan wel binnen de structuur van hel gezin De functio 
nele analyse kan de leidraad zijn voor het opstellen van een behandelingsplan, 
afhankelijk van deze functionele analyse zal de behandeling zich met name richten 
op het verbeteren van de communicatie tussen gezinsleden of op het wijzigen van 
beinvloedingsmechanismen of op het wijzigen van de gezinsstructuur, opdat het 
symptoom zijn functie gaat verliezen 
De observatie van deze gezinskaraktenstieken vereist veel oefening, oefening niet 
alleen in het kijken naar gezinnen, maar ook in het waarnemen van inter-actie 
tussen observator/hulpverlener en het gezin Observatie van hel gezinsfunctione-
ren is een gebeuren, waarbij de context waarbinnen het gezin functioneert een 
wezenlijke rol speelt Als gezinnen worden uitgenodigd voor een therapeutisch of 
diagnostisch gesprek, (zelfs als de observator/therapeut het gezin thuis bezoekt) 
moeten de interacties tussen gezinsleden gezien worden tegen de achtergrond van 
de aanwezigheid van een buitenstaander Voorbeelden daarvan zijn dat het gezin 
de observator een bepaalde waarneming wil opdringen (mythe) of dat gezinsleden 
trachten de observator in een conflict te betrekken of dat het gezin door eigen 
codetaal de observator buitensluit 
Het zal duidelijk zijn dat een dergelijk observatie-schema voor onder-
zoeksdoelemden op grote moeilijkheden stuit Allereerst is een zeer uitgebreide 
training noodzakelijk om de observatoren vertrouwd te maken met de te observe 
ren gebeurtenissen, men zou eigenlijk moeten beschikken over de diensten van een 
aanlal ervaren gezinstherapeuten Het is ons in jarenlang expenmenteren niet 
gelukt betrouwbare observatie gegevens vast te leggen zowel de iniro-be 
trouw baarheid-scorcs als de inter-betrouw baarheid-scores bleven ver beneden de 
maat We hebben daarom ervan afgezien om de beschikbare observatiegegevens 
van de betrokken gezinnen te gebruiken voor dit onderzoek Deze gegevens 
werden verzameld in hel kader van een omvangrijk ζ g Preventie-project, dat 
gericht is op de signalering, preventie en behandeling van somatische fixatie in 
gezinnen (N U H I , 1977) Deze gegevens hebben betrekking op ongeveer 100 
van de in dit onderzoek betrokken 1281 gezinnen 
Zoals hierboven opgemerkt is het vanuit onderzoeks-technisch oogpunt bezien 
verdedigbaar zo eenvoudig en concreet mogelijk gedragingen van gezinsleden te 
observeren Zo beperkte Haley (19672) zich tot het registreren van praat-sequen­
ties van gezinsleden Hoewel hij kans zag met deze gegevens ζ g .normale' van 
ζ g „abnormale" gezinnen te onderscheiden, moet men zich toch afvragen wat de 
betekenis van dergelijke gegevens zou kunnen zijn 
Inmiddels worden dan ook pogingen ondernomen (Gottman e a 1977) een derge­
lijke sequentie-analyse uit te breiden naar nonverbaal gedrag van gezinsleden 
Zowel vanuit de gedragstherapeutische literatuur (Kanfer en Saslow, 1965, Pat­
terson & Harns, 1968, Hendriks, 1975) als vanuit de gezimtherapentiithe litera­
tuur (Jackson e a , 1961, Elbert e a , 1964, Haley, 1964, Terni & Terril, 1965, 
Riskin&Faunce, 1970, Winter AFerreira, 1970, Encson& Rogers, 1973, Wells& 
Rabmer, 1973) worden waardevolle pogingen ondernomen het diagnostisch m-
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strumentarium t.b.v. de onderzoeks- en therapeutische praktijk verder te ontwik-
kelen en te verbeteren. 
Uit beschouwingen en overzichten van de gezinsinteractie-research tot nog toe 
(Framo 1972; Riskin and Faunce, 1972; Jacob 1975) moet men toch enige teleur-
stelling afleiden over de bereikte resultaten. Zowel m.b.t. de methodologische 
aspecten als m.b.t. het differentiatie-vermogen lijken de ontwikkelde instrumen-
ten nog in de kinderschoenen te staan. 
Weakland (1977) doet suggesties voor toekomstig onderzoek en spitst deze toe op 
het onderzoek naar de betekenis van het gezinsfunctioneren voor gezondheids-
stoornissen. 
Hij pleit voor observaties van interacties rondom ziekten i.p.v. het verzamelen van 
massa's discrete gegevens: 
- behalve gezinshistorische en demografische gegevens dient een poging te wor-
den ondernomen de gezinsconceptie van ziekte, haar aard en historie te bepalen; 
- men dient de concrete manier, waarop ziekte thans een probleem is in de huidige 
en voorafgaande generaties te bepalen; 
- men zou moeten proberen de manier waarop gezinsleden omgaan met ziekte 
trachten vast te leggen. 
6.3. Psycho-sociale kenmerken van de ouders 
Bij de huidige stand van zaken beschikken WIJ dan ook niet over de meest optimale 
gegevens m.b.t. het gezinsfunctioneren. Zoals gezegd hebben we afgezien van de 
ons ter beschikking staande observatiegegevens (in de zin zoals Weakland deze 
suggereerde) gebruik te maken, vanwege de onbetrouwbaarheid daarvan. We 
zullen wel gebruik maken van enkele andere gegevens van 255 van de in dit 
onderzoek betrokken 1281 gezinnen. 
Deze gegevens zijn verzameld in het kader van het eerder genoemde Preventie-
project. Zij zijn verkregen d.m.v. interviews en gestructureerde vragenlijsten. Alle 
gegevens hebben alleen betrekking op het ouder-subsysteem. Hieronder volgt een 
overzicht van de uit deze gegevens afgeleide maten. We onderscheiden daarbij 
gegevens m.b.t. het psycho-sociale functioneren van de ouders en m.b.t. hun 
omgang met gezondheidsstoornissen. 
6.3.1. Psycho-sociaal functioneren van de ouders 
6.3.1.1. Conflictvermijding 
Hel functioneren van ouders en daarmee eigenlijk het gezin wordt op de proef 
gesteld als er zich veranderingen voordoen binnen of buiten het gezin, als er 
verschillen zijn of worden waargenomen tussen gezinsleden en als er conflicten 
zijn. Juist in gezinnen waar men moeite heeft veranderingen, verschillen en con-
flicten onder ogen te zien en waar men geneigd is deze te vermijden vinden 
klachten en problemen een rijke voedingsbodem. Symptomen kunnen n.l. de 
betekenis krijgen van afwijking tegengaand gedrag (zie par. 2.3.3.5.). 
Op het N.U.H.I. werd een schaal ontwikkeld, oorspronkelijk bestaande uit 13 
uitspraken, waarover beide ouders afzonderlijk hun oordeel konden uitspreken. 
Op deze gegevens werd een factor-analyse uitgevoerd, volgens de methoden der 
principale componenten. Drie uitspraken van de betreffende schaal voldeden niet 
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aan het criterium van .40 factorlading. Voor elke ouder werd over de overige 
uitspraken factorscores berekend (zie bijlage 6). 
6.3.1.2. Flexibiliteit van de ouderrelatie 
Zoals door de communicatie-theorie sterk benadrukt wordt (zie par. 2.3.3.2.) 
speelt in elke relatie de vraag „wie is degene, die bepaalt wat er moet gebeuren in 
deze relatie?". Als in een ouderrelatie steeds dezelfde ouder het voor het zeggen 
heeft, zal deze situatie op den duur een bron van onvrede en spanning kunnen 
oproepen. Als de ouder, die steeds in een z.g. down-positie verkeert, het met 
„gewone" communicatie-middelen niet lukt de aard van de relatie te beïnvloeden, 
kan deze zijn toevlucht nemen tot symptoom-gedragingen. Daarmee verschuift 
zijn positie naar een up-via-down-positie. Aan alle ouders werd een lijst van 26 
eigenschappen (Kerkhof, 1973) voorgelegd, met de vraag of zij wilden aangeven in 
welke mate zij van mening waren, dat de betreffende eigenschappen A) voor 
henzelf en B) voor hun partner van toepassing waren. Bij de factor-analyse volgens 
de principale componentenmethode bleken 20 van de 26 items voldoende hoog te 
laden op de generale factor, die benoemd werd als de sterk-:\\ ak-chmensie. Voor 
elk van de 20 items kon zo bepaald worden of de man of de vrouw sterker 
beoordeeld werd dan de partner. De mate, waann nu eens de vrouw dan weer de 
manáis de sterkere beoordeeld werd, vormde een indicatie voorde flexibiliteit van 
de ouderrelatie (zie bijlage 7). 
6.3.1.3. Relatiestrijd tussen ouders 
Relatiestrijd is een concept uit de communicatie-theorie en verwijst naar de mate 
waarin de partners eikaars zelfomschrijving en daarmee de relatiedefinitie bestrij-
den. Men kan het met elkaar oneens zijn over de vraag wie t.a.v. bepaalde 
eigenschappen sterker is èn over de vraag wie zwakker is. Een voortdurende 
bestrijding van de relatiedefinitie maakt het moeilijk, dat een noodzakelijk even-
wicht in de betrekkingen tussen de gezinsleden wordt bereikt. Daarmee wordt een 
voedingsbodem gecreëerd, zodat de partners hun toevlucht kunnen nemen tot ma-
noeuvres zoals symptoomgedragingen, die erop gericht /ijn de relatie te beheersen 
(zie paragraaf 2.3.3.2.). 
Evenals bij de meting van de flexibiliteit van de ouderrelatie, werd deze factor 
(relatiestrijd) gebaseerd op een lijst van eigenschappen ter bepaling van het zelf-
beeld en partnerbeeld. De mate, waann ouders met elkaar overeenstemden t.a.v. 
de relatieomschrijving, vormde een indicatie voor de relatiestrijd tussen ouders 
(zie bijlage 7). 
6.3.1.4. Sociale betrokkenheid 
Zoals in de stnictuur-functionele benadering (par. 2.3.3.5.) uiteengezet werd, 
vervult het gezin functies t.o v. de individuele gezinsleden als ookt.o.v. de sociale 
omgeving. 
In de interactie tussen gezinsleden en de wijdere sociale omgeving wordt het gezin 
geconfronteerd met allerlei gebeurtenissen en met informatie, die de bestaande 
regels (evenwicht) bedreigen of die om herziening vragen van deze regels Als een 
gezin de sociale omgeving als een bedreiging voor het eigen gezinsevenwicht 
ervaart zullen gezinsleden ertoe neigen zich hiervan te isoleren (Moss, 1973). 
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Symptomen kunnen een belangrijke functie vervullen bij een dergelijke isolatie-
neiging zij vormen een excuus of rechtvaardiging om de „veilige" woonomgeving 
met te verlaten 
Aan alle ouders werd gevraagd in hoeverre zij zich in de te onderscheiden sociale 
contacten (familie, buurt, werk, vrienden en vnje-tijds-milieu) afhankelijk voelen 
en hoeveel steun men van deze contacten verwacht (zie t ζ t ook Van Eyk, 1979 
voor een uitvoerige uiteenzetting) 
Beide aspecten (afhankelijkheid en steun) werden bepaald met afzonderlijke ge 
construeerde meetinstrumenten (schalen) Door combinatie van de scores op 
beide schalen ontstond een definitieve score voor elke ouder apart de score geeft 
aan m welke mate de ouder zegt te beschikken over onafhankelijke sociale con­
tacten, waaraan hij/zij steun ontleent, anders gezegd in hoeverre de ouder zich 
betrokken voelt bij de sociale omgeving (bijlage 8) 
6 3 2 De omgang van de ouders met gezondheidsstoornissen 
6 3 2 1 Somatiseringsgeneigdheid 
Mensen verschillen aanzienlijk m de ervaring van lichamelijk sensaties Body 
awareness (Lowen, 1969), pijngevoeligheid (Metz, 1975, Noteimans, 1962), h 
chamehjke reacties bij spanning (De Wilde, 1963, Dirken, 1967) zijn aspecten van 
lichamelijke sensaties, waarin verschillen tussen mensen tot uitdrukking kunnen 
komen Sommige mensen blijven volledig ,,koud" onder de meest aangrijpende 
situaties, terwijl anderen dergelijke situaties onmiddellijk aan hun lijf voelen We 
noemen dit laatste verschijnsel „somatiseren" We willen erop wijzen, dat somali 
seren m deze zin behoort tot de normale schakeringen in het menselijk gevoelsle 
ven 
Het is niet meer dan een selectie-mechanisme bij een overvloed aan prikkels, 
waarbij de aandacht eenzijdig gericht is op de lichamelijke kant van de spanning 
Een dergelijk mechanisme kan echter uitgroeien tot een habituele manier van 
omgaan met allerlei spanningen en kan leiden tot somatische fixatie (zie Smits e a 
1978) Somatiseringsgeneigdheid werd geoperationaliseerd door de ouders een 
vragenlijst over ervaren gezondheidstoestand (verkorte versie van de VOEG 
Dirken 1967) voor te leggen Hieraan werden nog eens 7 klachten-items toege 
voegd Elke ouder kreeg een score toebedeeld op basis van het aantal met ja 
ingevulde klachten (zie bijlage 9) 
6 3 2 2 Acceptatie van de ziekenrol 
Mensen verschillen in de mate, waann zij bij soortgelijke handicaps of symptomen 
zich als zieke gedragen Er zijn mensen die bij een handicap het bed niet meer 
uitkomen, terwijl anderen hun leven niet laten beïnvloeden door dezelfde han-
dicap De oorzaak van die verschillen heeft sterk in de belangstelling gestaan in de 
medische sociologie (Mechanic, 1968, Stoeckle en Davidson, 1962, Cassée, 1973, 
Kasl en Cobb, 1966) In par 6 1 1 bespraken we het onderzoek van Geertsen en 
Gray (1970) moeders met meerdere jonge kinderen (beneden de 6 jaar) zouden 
minder geneigd zijn de ziekenrol te accepteren Wij stelden ons toen de vraag of 
daarbij tevens een drempel zou zijn opgeworpen voor de gang naar de huisarts 
Daarmee moet worden vastgesteld, dat een grote geneigdheid om de ziekenrol te 
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accepteren bij de ouders enerzijds als voorbeeldgedrag kan fungeren, anderzijds 
kan een gennge geneigdheid om de ziekenrol te accepteren juist de weg banen naar 
een andere vorm van ziektegedrag de gang naar de huisarts 
We hebben de acceptatiegeneigdheid gemeten door middel van een lijst van 13 
ziektesymptomen (Cassée 1973), die aan beide ouders werd voorgelegd om aan te 
geven of menbij deze symptomen naar bed zou gaan of niet Na schaalconstructie 
werd aan elke ouder afzonderlijk een score toegekend (zie bijlage 10) 
6 3 2 3 Reacties op gezondheidsstoornissen van de partner 
Vanuit verschillende theoretische benaderingswijzen (leertheorie cognitieve 
theone en communicatie-theorie, zie par 2 3 3 ) wordt de nadruk gelegd op de 
manier waarop gezinsleden omgaan met eikaars gezondheidsstoornissen geven ze 
er aandacht aan, welk etiket plakken ze erop en in welke mate worden ZIJ in hun 
gedrag erdoor beïnvloed9 
Aan alle ouders werden 14 reactie-items voorgelegd, waarvan kon worden aange-
geven of men zoaltijd, soms of nooit reageerde bij gezondheidsstoornissen van de 
partner 
Factoranalyse leverde een 3-tal goed interpreteerbare dimensies op 
1 Bezorgdheid (items zijn bang zijn dat er iets ernstigs is, zeggen naar de dokter 
te gaan, zeggen vandaag niet te gaan werken, medicijnen gaan halen) 
2 Afstandelijkheid (items zijn zich er liever buiten houden, met rust laten en niets 
zeggen) 
3 Beïnvloeding (items zijn niets meer durven vragen, welen dat het een rotdag 
wordt, zeggen zich niet zo aan te stellen) (Zie bijlage 11 ) 
6 3 2 4 Gezondheidsbeleving 
Zoals we in het theoretisch hoofdstuk hebben benadrukt, beschouwen we de 
subjectieve ervaring als een wezenlijk aspect van gezondheid Mensen met ernsti-
ge aandoeningen of handicaps kunnen zich zeer gezond voelen Omgekeerd zijn er 
vele mensen, die geen (duidelijke) aandoening onder de leden hebben, maar zich 
zeer ongezond voelen De gezondheidsbeleving werd gemeten met behulp van een 
enkelvoudige vraag, naar wat men van de eigen gezondheid op dat moment vond 
(zeer goed, redelijk, matig, niet te best, en slecht) Zie bijlage 12 
7 Bevindingen 
In dit hoofdstuk worden de resultaten gerapporteerd van de analyse volgens de 
probleemstelling zoals geformuleerd in hoofdstuk 3 We geven daarbij een over-
zicht van de belangrijkste bevindingen en zullen voor de meer gedetailleerde 
analyses steeds verwijzen naar de bijlagen 13, 14 en 15 Achtereenvolgens worden 
behandeld de samenhang in de frequentie van gepresenteerde gezondheidsstoor-
nissen tussen ouders en kind, de invloed van demografische factoren op deze 
samenhang, de differentiatie naar de aard der gezondheidsstoornissen en de in 
vloed van de psycho-sociale kenmerken van de ouders op deze samenhang 
Vervolgens wordt de samenhang besproken tussen psycho-sociale kenmerken van 
de ouders en de presentatie van gezondheidsstoornissen van hel kind, deze sa-
menhang wordt tenslotte gedifferentieerd naar demografische factoren, naar de 
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aard der gezondheidsstoornissen en naar de presentatie van gezondheidsstoornis-
sen van de ouders aan de huisarts. 
7.1. De samenhang in de presentatie van gezondheidsstoornissen tussen ouders en 
kind 
Uit onze gegevens blijkt, dat kinderen per jaar gemiddeld 1,41 gezondheidsstoor-
nissen presenteren aan de huisarts. Het gaat hier om 3128 kinderen tussen 0 en 25 
jaar. De standaaid-afwijking bedraagt 1,21. 
Om een indruk van de samenhang in de presentatie van gezondheidsstoornissen 
tussen ouders en kind te krijgen, werd de gemiddelde freqentie van alle gepresen-
teerde gezondheidsstoornissen van kinderen berekend binnen een viertal subpo-
pulalies, waarin de ouders een verschillend presentatie-niveau hebben: 
presentatie-niveau I: als vader relatief weinig en moeder relatief weinig ge-
zondheidsstoornissen aan de huisarts hebben gepresen-
teerd 
presentatie-niveau II: als vader relatief veel en moeder relatief weinig gezond-
heidsstoornissen aan de huisarts hebben gepresenteerd 
presentatie-niveau III: als vader relatief weinig en moeder relatief veel gezond-
heidsstoornissen aan de huisarts hebben gepresenteerd 
presentatie-niveau IV: als vader relatief veel en moeder relatief veel gezond-
heidsstoornissen aan de huisarts hebben gepresenteerd. 
Relatief weinig en relatief veel betekent in dit verband relatief m b.t overeenkom-
stige leeftijdscategorieën, geslacht en huisartspraktijk (zie bijlage 3). 
Tabel 7.1. Gemiddelde frequenties van alle gepresenteerde gezondheidsstoor-
nissen van kinderen per jaar, uitgesplitst naar hel presentatie-niveau 
van de ouders (tussen haakjes de aantallen kinderen). 
totaal 
gemiddelde 
1.4103 
(3128) 
pfesentatie-nivciu van de ouders 
I II III IV 
0.9513 1.2213 1.5116 2.0573 
(1072) (607) (606) (843) 
vanantie analyse 
l·* P^-waarde 
158.573 0.0000 
ratio 
IV/I 
2.16 
* F = Fisher's toetsingsgrootheid 
** df (tussen groepen) = 3 
dt (binnen groepen) = 3124 
Uit tabel 7.1. blijkt, dat de gemiddelde frequenties van alle gepresenteerde ge-
zondheidsstoornissen van kinderen significant verschillen per presentatie-
niveau van de ouders. Bovendien blijkt (zie figuur 7.1.), dat het gemiddelde meer 
beïnvloed wordt dooi het presentatie-niveau van de moeder dan door dat van de 
vader. 
In geval, dat beide ouders een hoog presentatie-niveau hebben, blijkt de gemiddel-
de frequentie ruim verdubbeld (2.16) te zijn ten opzichte van presentatie-niveau I. 
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Figuur 7.1. Gemiddelde frequenties van alle gepresenteerde gezondheidsstoor­
nissen van kinderen per jaar, uitgesplitst naar het presentatie-niveau 
van de ouders. 
gemiddelde frequentie 
per jaar 
-
Ρ 
9 
Ш Ш 
vader vader vader vader presenlalie-niveau 
laag hoog laag hoog van de ouders 
moeder moeder moeder moeder 
laag laag hoog hoog 
7.1.1. De invloed van de demografische factoren op de samenhang in de presentatie 
van gezondheidsstoornissen tussen ouders en kind 
In deze paragraaf zullen we nagaan of de hierboven beschreven bevinding bij de 
totale populatie van 3128 kinderen, van kracht blijft inde verschillende demografi­
sche subcategorieën. Achtereenvolgens bestuderen we de invloed van het geslacht 
van het kind, de leeftijd van het kind, de huisartspraktijk, de gezinsgrootte, de 
gezins(ontwikkelings)fase, het rangnummer van het kind in het gezin en de sociaal-
economische positie van het gezin. 
In tabel 7.2. vinden we voor elke subcategorie van de 7 demografische factoren, 
dat de gemiddelde frequenties significant verschillen per presentatie-niveau van de 
ouders. 
Echter in gezinnen met I kind overschrijdt de p-waarde van de variantie-analyse in 
geringe mate het 5%-criterium (0.0604); in alle overige subcategorieën blijven de 
verschillen zeer significant. 
Voorts kunnen we vaststellen, dat op enkele uitzonderingen na, de gemiddelde 
frequentie steeds toeneemt bij elk volgend presentatie-niveau van de ouders. 
respectievelijk I, II, III en IV. De eerste uitzondering betreft opnieuw de subcate-
gorie van de factor gezinsgrootte: nl. kinderen uit gezinnen met 1 kind. De volgor-
de in de hoogte van de gemiddelde frequenties is bij z.g. ,,enig-kinderen" res-
pectievelijk I, III, II en IV. Maar zoals we eerder vaststelden, blijken deze 
verschillen niet significant te zijn. De tweede uitzondering betreft de jongste 
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demografische factor 
gezinsgrootte 
1 kind 
2 à 3 kinderen 
4 of meer kinderen 
gezinsfase 
opbouw 
stabilisatie 
verval 
rangnummer in het gezin 
Ie kind 
volgkind 
sociaal-economische posit 
laag 
midden 
hoog 
presentatie-niveau van de ouders 
1 
1.5721 
(37) 
1.1349 
(456) 
0.7658 
(580) 
1.5273 
(116) 
0.8574 
(687) 
0.9395 
(270) 
1.1656 
(312) 
0.8622 
(761) 
ie 
1.2041 
(387) 
0.9372 
(446) 
0.5605 
¿37) 
11 
2.2396 
(16) 
1.3345 
(278) 
1.0609 
(312) 
1.9618 
(48) 
1.1904 
(407) 
1.0541 
(151) 
1.4085 
(184) 
1.1343 
(422) 
1.3306 
(362) 
1.13II 
(211) 
0.5303 
(33) 
III 
1.9444 
(21) 
1.7241 
(299) 
1.2576 
(286) 
2.5389 
(60) 
1.3812 
(407) 
1.4496 
(139) 
1.6572 
(193) 
1.4435 
(413) 
1.7722 
(237) 
1.4423 
(286) 
1.0060 
(83) 
IV 
2.4792 
(32) 
2.2231 
(437) 
1.8275 
(374) 
2.8298 
(95) 
2.0712 
(510) 
1.7192 
(238) 
2.3003 
(257) 
1.9508 
(586) 
2.2420 
(549) 
I.7II6 
(230) 
1.7161 
(64) 
variantie 
F 
2.543 
70.663 
84.078 
17.263 
131.301 
26.364 
43.602 
118.016 
63.429 
37.399 
43.418 
analyse 
p-waarde 
0.0604 
0.0000 
0.0000 
0.0000 
0.0000 
0.0000 
0.0000 
0.0000 
0.0000 
0.0000 
0.0000 
IV/I 
1.58 
1.96 
2.39 
1.85' 
| 
(2.42. 
Ί U.83 
1.97 
2.26 
*' 
1.86 
Ι.83Ί 
3.06. 
leeftijdscategorie (tussen 0 en 6jaai) Hier loopt de volgorde respectievelijk 11,1, 
IH en IV Echter het verschil tussen I en II (1 7745 en 1 7500) is bijzonder gering 
De derde en laatste uitzondering betreft de subcategoi ie kinderen uit gezinnen met 
een hoog sociaal-economische positie Ook hier loopt de volgorde respectievelijk 
II, I, III en IV Maar ook hier is het verschil tussen I en II (0 5605 en 0 5303) 
bijzonder genng 
Wat de sterkte van de samenhang tussen het presentatie-niveau van de ouders en 
de gemiddelde piesentatie-Irequentie van de kinderen betreft, kan men zeggen, dat 
het presentatie-niveau IV in het algemeen ruim 2 maal zo hoge frequentie bij 
kinderen te zien geeft dan presentatie niveau I 
In de verschillende subcategorieën vaneert dit verhoudingscijfer(IV/I) tussen I 57 
en 3 06 respectievelijk bij kinderen uit gezinnen met 1 kind en bij kinderen uit 
gezinnen met een hoge sociaal economische positie 
Com luderend kunnen we zeggen, dat de gemiddelde frequentie van gepresenteer-
de gezondheidsstoornissen van kinderen in alle zeven onderzochte demo 
grafische subpopulaties sterk afhankelijk is van het presentatie-niveau van de 
ouders Alleen in gezinnen met een kind bereikt de samenhang met het vereiste 
sigmficantie-cntenum Onder welke demografische omstandigheid dan ook, 
steeds blijkt de gemiddelde Ircquentie van gepresenteerde gezondheidsstoornis 
sen van het kind ongeveer te verdubbelen als beide ouders relatief veel gezond 
heidsstoornissen presenteren ten opzichte van de situatie dat beide ouders relatief 
weinig gezondheidsstoornissen presenteren 
Als we de cijfers van tabel 7 2 per demografische factor bestuderen zijn ei enkele 
opmerkelijke bevindingen te vermelden 
Bij de factor geslacht valt op, dat m zijn algemeenheid de invloed van het presen-
tatie-niveau van de ouders sterker is op de gemiddelde frequentie van meisjes dan 
op die van jongens (zie figuur 7 2 ) 
Het verschil in de ratio (IV/I) bereikt echter niet het statistische significantie-cnle-
num (zie tabel 7 2 ) 
Bovendien valt uit de figuur af te lezen, dat de gemiddelde frequentie van jongens 
hoger is dan die van meisjes als alleen vader een hoog presentatie-niveau (II) heeft 
Daarentegen is de gemiddelde frequentie van meisjes hoger dan die van jongens als 
alleen moeder een hoog presentatie-niveau (III) heeft De vergelijking tussen hel 
tweede en derde presentatie-niveau biedt enige ondersteuning aan de eerder be 
schreven identificatietheorie (zie par 6 1 2 ), dat kinderen zich identificeren met 
de ouder van hetzelfde geslacht 
Een nadere bestudering van de factor leeftijd levert enkele interessante bevindin-
gen op (zie figuur 7 3 ) 
Allereerst blijkt, dat de gemiddelde frequenties van de kinderen tot het 10de 
levensjaar sterk dalen en daarna vrijwel gelijk blijven Verder valt uit de figuur af te 
lezen, dat in de jongste levenscategoneen vooral de moeder (III en IV) een sterke 
invloed heeft op de frequentie van gepresenteerde gezondheidsstoornissen van het 
kind Deze bevindingen laat zich vermoedelijk verklaren door het feit, dat voor-
namelijk de moeder belast is met de zorg voor gezondheid en ziekte van de jonge 
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Figuur 7.2. Gemiddelde frequenties van alle gepresenteerde gezondheidsstoor-
nissen van kinderen per jaar, naar het presentatie-niveau van de 
ouders, uitgesplitst voor jongens en meisjes. 
gemiddelde 
frequentie 
per jaar 
vader laag 
moeder laag 
(I) 
vader hoog 
moeder laag 
(M) 
1 
vader laag 
moeder hoog 
(lil) 
1 
vader hoog 
moeder hoog 
(IV) 
presentatie-
- niveau van 
de oudere 
Figuur 7.3. Gemiddelde frequenties van alle gepresenteerde gezondheidsstoor-
nissen van kinderen per jaar, naar leeftijdscategorieën van het kind 
en uitgesplitst naar het presentatie-niveau van de ouders. 
gemiddelde freqiteniie 
per jaar 
-i D -
- vader hoog, moeder hoog (IV) 
^ vader laag. moeder hoog (lil) 
= vader hoog, moeder laag (II) 
« vader laag. moeder laag (1) 
10,5 20.S 
-г τ — г ^ т 1 1 1 1 ~~f— leeftijd 
3 4 5 6 7 8 9 IO II 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 kind 
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Figuur 7.4. Gemiddelde frequenties van alle gepresenteerde gezondheidsstoor­
nissen van kinderen per jaar, uitgesplitst naar het presentatie-niveau 
van de ouders, en uitgesplitst naar gezinsgrootte. 
gemiddelde 
frequentie 
per jaar 
1.0 
I kind 
: a "i kind 
— — 4 of meer kind 
vader laag 
moeder laag 
(I) 
vader hoog 
moeder laag 
(И) 
vader laag 
moeder hoog 
(III) 
presentatie­
niveau van de 
vader hoog 
moeder hoog 
(IV) 
kinderen. Ook in de oudere leeftijdscategorieën van het kind blijft de invloed van 
de moeder weliswaar groter, maar is het verschil met de invloed van de vader 
minder opvallend. In de oudste leeftijdscategorie tenslotte lijkt de invloed van de 
moeder wederom enigermate toe te nemen. 
De factor huisartspraktijk werd in dit onderzoek slechts gehanteerd als een con-
trole-variabele. We hebben geconstateerd, dat de uitsplitsing der gegevens naar de 
4 huisartspraktijken het oorspronkelijke verband niet wezenlijk beïnvloedde. In 
hoeverre eventuele verschillen tussen huisartspraktijken zijn toe te schrijven aan 
het gevoerde behandelingsbeleid, kunnen we echter niet nagaan (zie ook par. 
6.1.4.). 
Wat de factor gezinsgrootte betreft, blijkt dat in gezinnen met één kind, de invloed 
van het presentatie-niveau van ouders op hun kind in enkele opzichten anders is 
dan in gezinnen met meerdere kinderen (zie figuur 7.4.). 
Allereerst is het duidelijk, dat in kleine gezinnen de gemiddelde frequentie van 
gepresenteerde gezondheidsstoornissen van de kinderen aanzienlijk hoger is dan 
in grote gezinnen. Waarschijnlijk gaat het hier voornamelijk om gezinnen met 
jonge kinderen. Voorts blijkt bij gezinnen met één kind, dat de invloed van het 
presentatie-niveau van de vader op het kind sterker is dan dat van de moeder. Deze 
bevinding zou erop kunnen duiden, dat in gezinnen met één kind de vader een 
belangrijker rol speelt bij ziekte van het kind dan vaders van gezinnen met meerde-
re kinderen. Tenslotte zien we, dat de stijging van de frequenties van het kind 
onder invloed van het presentatie-niveau van de ouders sterker wordt naarmate de 
gezinsgrootte toeneemt. Echter de verschillen tussen de ratio's (IV/I) bereiken niet 
het significantie-criterium. 
Hoewel in de verschillende gezinsfasen steeds het algemene patroon herkenbaar 
blijft, zijn er enkele opmerkelijke bevindingen te melden (zie figuur 7.5.). 
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Figuur 7.5. De gemiddelde frequenties van alle gepresenteerde gezondheids­
stoornissen van kinderen per jaar, uitgesplitst naar het presentatie­
niveau van de ouders, en uitgesplitst naar de gezinsfase. 
gemiddelde 
frequentie 
per jaar opbouwfase 
stabilisatiefase 
·—·— vervalfase 
vader laag 
moeder laag 
(I) 
vader hoog 
moeder laag 
(II) 
vader laag 
moeder hoog 
(III) 
vader hoog 
moeder hoog 
(IV) 
presentatie­
niveau van de 
ouders 
De gemiddelde frequentie voor gepresenteerde gezondheidsstoornissen is steeds 
veruit het grootst bij kinderen uit gezinnen, die nog in de opbouwfase verkeren. 
Dat heeft natuurlijk te maken met de jonge leeftijd van deze kinderen. De presen­
tatie-frequentie van het kind stijgt van I naar IV het sterkst in de stabilisatiefase 
van het gezin. De ratio (I V/I) bereikt hier ook een waarde die significant hoger is 
dan in de opbouw- en vervalfase (zie tabel 7.2.). 
Het rangnummer van het kind in het gezin blijkt nauwelijks een invloed te hebben 
op de samenhang tussen presentatie-niveau van de ouders en de gemiddelde 
frequentie van gepresenteerde gezondheidsstoornissen van de kinderen (zie figuur 
7.6.). 
Figuur 7.6. De gemiddelde frequenties van gepresenteerde gezondheidsstoornis­
sen van kinderen per jaar, uitgesplitst naar het presentatie-niveau 
van de ouders en uitgesplitst naar het rangnummer van het kind 
in het gezin. 
gemiddelde 
frequentie 
per jaar 
2.0 
ι и 
vader laag 
moeder laag 
(i) 
vader hoog 
moeder laag 
(II) 
vader laag 
moeder hoog 
(III) 
1 
vader hoog 
moeder hoog 
( IV) 
presentatie­
niveau van 
de ouders 
bS 
De figuur toont niettemin duidelijk, dat eerstgeborenen in een gezin, onafhankelijk 
van het presentatie-niveau van de ouders, gemiddeld meer gezondheidsstoornis-
sen presenteren aan de huisarts dan zg. volgkinderen. Kennelijk worden eerstge-
borenen met extra (medische) zorg omringd. 
Een nadere bestudering van de factor sociaal-economische positie van het gezin 
levert enkele interessante gezichtspunten op m.b.t. de samenhang tussen presen-
tatie-niveau van de ouders en hun kinderen (zie figuur 7.7.). 
Figuur 7.7. De gemiddelde frequenties van gepresenteerde gezondheidsstoornis-
sen van kinderen per jaar, uitgesplitst naar het presentatie-niveau 
van de ouders, en uitgesplitst naar de sociaal-economische positie 
van het gezin. 
gemiddelde 
frequentie 
P e rJ a ' ' r lage soc.ec. positie 
2(1 
midden soc.ec. positie 
hoge soc.ec. positie 
presentatie-
niveau van de 
' ' ' I ouders 
vader laag vader hoog vader laag vader hoog 
moeder laag moeder laag moeder hoog moeder hoog 
(I) (II) (III) (IV) 
Kinderen uit gezinnen met een hoge sociaal-economische positie presenteren 
weliswaar gemiddeld minder gezondheidsstoornissen dan kinderen uit gezinnen 
met lagere sociaal-economische posities. Maar de kinderen uit deze hogere so-
ciaal-economische milieu's worden sterker beïnvloed door het presentatie-niveau 
van de ouders ; de verschillen in de ratio bereiken hier het statische significantie-
criterium (zie tabel 7.2.). 
Opvallend is hierbij overigens wel , dat de invloed van een hoog presentatie-niveau 
van alleen de vader gering is. 
Samenvat tend kan men zeggen, dat de samenhang tussen het presentatie-niveau 
van ouders en kinderen weliswaar onder alle demografische omstandigheden 
gehandhaafd blijft, maar toch het sterkst tot uitdrukking komt in gezinnen in de 
stabilisatiefase en uit de hoge sociaal economische milieu's . De moeder blijkt in het 
algemeen een sterkere invloed te hebben op de presentatie-frequentie van het kind 
dan de vader, met name bij de jongere kinderen. 
л 6 
aard der gezondheidsstoornis 
alle gezondheidsstoornissen 
ernstdimensie 
ernstig 
matig ernstig 
licht 
niet in te delen 
piycho-iomatische dimensie 
somatische contrastgroep 
psycho-sociale contrastgroep 
spet ißt iteitsdimensie 
endocnnomelabolesysteem 
bloed-(organen) 
zenuwst. + zintuigen 
tr. circulatorius 
bovenste luchtwegen 
onderste luchtwegen 
tr. digestivus 
tr. urogenitalis 
huid en slijmvliezen 
bewegingsapparaat 
presentatie-niveau van de ouders 
I 
0.9513 
(1072) 
0.0312 
0.3553 
0 4891 
0.0757 
0.3621 
0 1127 
0.0062 
0.0019 
0.0238 
0.0068 
0.2901 
0.0462 
0 0616 
0.0257 
0.1887 
0 0396 
II 
1.2213 
(607) 
0.0294 
0.4440 
0.6310 
0.1170 
0.4237 
0.1334 
0.0080 
0.0044 
0.0313 
0.0063 
0.3817 
0.0464 
0.0890 
0.0261 
0.2452 
0.0500 
III 
1.5116 
(606) 
0.0347 
0.5602 
0.7959 
0.1207 
0.5127 
0.1922 
0.0091 
0.0074 
0.0308 
0.0069 
0.5069 
0.0743 
0.1097 
0.0465 
0.2855 
0.0490 
IV 
2.0573 
(843) 
0.0370 
0.7748 
1.0949 
0.1507 
0.6987 
0.2289 
0.0125 
0.0055 
0.0374 
0.0097 
0.7343 
0.0994 
0.1400 
0.0453 
0.3837 
0.0803 
variantie 
F 
158.573 
1.145 
97.814 
140.681 
21.095 
82.622 
27.956 
1.394* 
2.842* 
3.027 
0.787* 
104.563 
12.758 
27.222 
8.717 
58.008 
17.623 
-analyse 
p-waarde 
0.0000 
0.3295 
0.0000 
0.0000 
0.0000 
0.0000 
0.0000 
0.2426^ 
0.0365-
0.0285 
0.5013* 
0.0000 
0.0000 
0.0000 
0.0000 
0.0000 
0.0000 
ratio 
IV/I 
2.16 
1.I9+ 
2.18 
2.24 
1.99 
1.93 
2.03 
2.02 
2.89 
1.57 
1.43 
2.53 
2.15 
2.27 
1.76 
2.03 
2.03 
F-toets moet als onbetrouwbaar beschouwd worden, vanwege de zeer lage frequenties 
gepresenteerde gezondheidsstoornissen Ter controle werd ook de chi2 berekend, deze 
berekening leidde niettemin tot overeenkomstige bevindingen. 
De ratio: 1.19 verschilt significant van de ovenge 3 gradaties in de ernstdimensie berekend 
volgens de methode van het Theorema van Feiller. 
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Figuur 7.8. Gemiddelde frequenties van gepresenteerde gezondheidsstoornissen 
van kinderen per jaar, uitgesplitst naar presentatie-niveau van de 
ouders, gedifferentieerd naar de ernstdimensie. 
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per jddr 
met in 
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moeder laag 
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(IV) 
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presentatie 
"niveau van 
de ouders 
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7 1 2 De invloed van de aard der gezondheidsstoornissen op de samenhang in de 
presentatie van gezondheidsstoornissen tussen ouders en kind 
Nu we hebben vastgesteld, dat de samenhang tussen ouders en kind zich in zijn 
algemeenheid handhaaft onder allerlei demografische omstandigheden, zullen we 
in deze paragraaf nagaan of deze samenhang ook geldig blijft voorde verschillende 
soorten gezondheidsstoornissen van het kind 
Uitgaande van de verschillende presentatie-niveaus van de ouders, zullen we de 
frequenties van gepresenteerde gezondheidsstoornissen van de kinderen differen 
tieren naar ernstdimensie, naar psycho-somatische dimensie en naar specifici-
teitsdimensie 
In tabel 7 3 vinden we, dat voor bijna alle groepen gezondheidsstoornissen de 
gemiddelde frequenties van de kinderen significant verschillen per presentatie-ni-
veau van de ouders 
Uitzonderingen zijn de groep ernstige gezondheidsstoornissen (p= 3295), de 
groep gezondheidsstoornissen van het endocnnometabole systeem (p= 2426) en 
de groep gezondheidsstoornissen van de tractus circulatonus (p= 5013) In alle 
ovenge groepen van gezondheidsstoornissen blijft de p-waarde beneden het 
5%cntenum, meestal zelfs beneden de waarde 0000 
Als we kijken naar de volgorde in de hoogte van de gemiddelde frequenties per 
presentatie niveau van de ouders, zien we bij enkele gioepen gezondheidsstoor-
nissen enige afwijking van het algemene patroon 
De afwijkingen van het algemene patroon betreffen steeds slechts omkeringen m 
de volgorde van twee aangrenzende presentatie-mveau's 
Kijken we naar het verhoudingscijfer m de gemiddelde frequenties van presenta-
tie-niveau IV en I, dan blijkt voor alle gezondheidsstoornissen dit cijfer te variëren 
rond het getal twee, met uitzondering van de groep ernstige gezondheidsstoornis-
sen (nl 1 19) 
De variatie in dil verhoudingscijfer (IV/I) loopt van 1 43 (bij gezondheidsstoornis-
sen van de tractus circulatonus) tot 2 89 (bij gezondheidsstoornissen van het bloed 
en de bloedvormende organen) 
Samem attend kunnen we zeggen, dat de samenhang tussen het algemeen presen 
tatie-niveau van de ouders en de gemiddelde frequentie van gepresenteerde ge-
zondheidsstoornissen van kinderen voor het merendeel stand houdt bij differen-
tiatie naar de ernstdimensie, de psycho-somatische dimensie en de specifici-
teitsdimensie van de gezondheidsstoornissen van de kinderen 
Voor slechts enkele categorieën gezondheidsstoornissen van de kinderen konden 
we met onze gegevens, weliswaar geen significante samenhang aantonen, maar 
bleef het algemene patroon toch herkenbaar Alleen bij de categorie ernstige 
gezondheidsstoornissen ontbreekt de samenhang volledig (zie figuur 7 8 ) 
7 13 De invloed van psycho-sociale kenmerken van de ouders op de samenhang in 
de presentatie van gezondheidsstoornissen tussen ouders en kind 
In deze paragraaf zullen we nagaan, in hoeverre de samenhang in de presentatie 
van gezondheidsstoornissen tussen ouders en kind wordt beïnvloed door enkele 
psycho-sociale kenmerken van de ouders, die theoretisch van belang geacht wor-
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den. Achtereenvolgens bestuderen we de invloed van conflictvermijding, flexibi-
liteit van de ouder-relatie, relatiestrijd tussen de ouders en sociale betrokkenheid; 
deze kenmerken zijn te beschouwen als indicatoren voor het psycho-sociaal func-
tioneren van de ouders, met name in het gezin. 
Voorts wordt de invloed bestudeerd van somatisermgsgeneigdheid, de geneigd-
heid om de ziekenrol te accepteren, reacties op gezondheidsstoornissen van de 
partner en gezondheidsbeleving; deze laatste kenmerken hebben betrekking op de 
manier waarop ouders met gezondheidsstoornissen omgaan. 
Omdat niet van alle ouders uit de steekproef deze kenmerken bekend zijn zullen in 
de tabellen steeds de aantallen kinderen worden vermeld, waarop de frequenties 
van gepresenteerde gezondheidsstoornissen betrekking hebben. Maximaal zijn 
dat 638 kinderen uit 255 gezinnen. In tabel 7.4. wordt een totaal overzicht gegeven 
van de gemiddelde frequenties van gepresenteerde gezondheidsstoornissen van 
kinderen perjaar, uitgesplitst naar het presentatie-niveau van de ouders. Voor elk 
psycho-sociaal kenmerk van de oudeis werden de kinderen m twee groepen 
verdeeld: kinderen met ouders, die op het betreffende kenmerk een score hebben 
respectievelijk beneden en boven de mediane waarde 
Bij het kenmerk gezondheidsbeleving werd een inhoudelijk criterium aangehou-
den. Bij alle kenmeiken werd de invloed van de vader en moeder afzonderlijk 
bepaald. Alleen de kenmerken flexibiliteit van de ouder-relatie en relatiestrijd 
tussen de ouders hebben uiteraard betrekking op de ouders gezamelijk. 
Van tabel 7.4. kan allereerst worden vermeld, dat de samenhang voor de totale 
steekproef van 638 kinderen goed overeenkomt met die van de totale populatie. De 
ratio IV/I duidt echter op een sterkere verandering van de gemiddelde frequenties 
in de steekproef dan in de populatie: respectievelijk 2.62 en 2.16. Beide ratio's 
blijken bij toetsing niet significant te verschillen. 
Bij elke uitsplitsing naar een psycho-sociaal kenmerk van de ouders blijft de 
samenhang tussen het presentatie-niveau van de ouders en hun kind in sterke mate 
gehandhaafd. In elke subpopulatie levert immers de vanantie-analyse een sterk 
significante F-waarde op. 
Er zijn echter wel opvallende verschillen inde ratio's (IV/I) bij de uitsplitsing naar 
psycho-sociale kenmerken van de ouders. Alleen het kenmerk: gezondheidsbele-
ving van de moeder is in staat de samenhang significant te beïnvloeden. Zo blijkt. 
dat de samenhang significant sterker is als de moeder haar gezondheid als slecht 
beleeft (resp. ratio = 3.23 en 2.29). 
Onder deze omstandigheid is het verschil in de presentatie-frequentie van het kind 
als beide ouders weinig en als beide ouders vaak gezondheidsstoornissen presente-
ren opvallend groter dan onder de omstandigheid, die hieraan tegengesteld is. 
De cijfers uit tabel 7.4. bieden ook informatie, in hoeverre de invloed van de 
psycho-sociale kenmerken van de ouders op de presentatie-frequentie van het kind 
wordt gespecificeerd door het presentatie-niveau van de ouders. We komen hierop 
uitvoerig terug m paragraaf 7.2.3. 
7.2. De samenhang tussen psycho-sociale kenmerken van de ouders en de presentatie 
van gezondheidsstoornissen van het kind 
Bij de bestudering van de samenhang tussen psycho-sociale kenmerken van de 
ouders en de presentatie van gezondheidsstoornissen van het kind zullen we 
72 
H 
в 
er 
psycho-sociale kenmerken 
conflictvermijding: 
conflictvermijding: 
vader 
moeder 
flexibiliteit v. d ouderrel. 
relatiestrijd tussen ouders 
sociale betrokkenh.: 
sociale betrokkenh.: 
somatiseringsgeneigdh.: 
somatiseringsgeneigdh. : 
acceptatie ziekenrol: 
acceptatie ziekenrol: 
reactie 
van ouders 
op eikaars 
klachten 
bezorgd h.: 
bezorgdh.: 
afstandel.. 
afstandel.: 
beïnvloeding. 
beïnvloeding: 
gezondheidsbeleving*: 
gezondheidsbeleving* : 
vader 
moeder 
vader 
moeder 
vader 
moeder 
vader 
moeder 
vader 
moeder 
vader 
moeder 
vader 
moeder 
uitsplitsing naar psycho-soc. kenmerken 
lage score 
1.4519(239) 
1.4364(165) 
1.4651 (148) 
1.1914 (297) 
1.4852 (305) 
1.6131 (277) 
1.3815 (329) 
1.2291 (371) 
1.4161 (465) 
1.4202(512) 
1.1164(106) 
1.3702 (122) 
1.2647(119) 
1.6573 (125) 
1.2046(123) 
1.4771 (102) 
I.415I (532) 
1.3209(535) 
hoge score 
1.5722(254) 
1.5785(225) 
1.4200 (454) 
1.6645 (305) 
1.4429(333) 
1.3481 (361) 
1.5502(309) 
1.7884(267) 
1.5880(161) 
1.6507 (125) 
1.6674(218) 
1.7843 (163) 
1.6163 (205) 
1.5677(160) 
1.6600(201) 
1.6794(183) 
1.7058 ( 98) 
2.2681 ( 92) 
variantit 
F 
0.983 
1.059 
0.145 
22.299 
0.170 
6.624 
2.712 
30.302 
2.127 
3.194 
14.348 
6.468 
6.011 
0.298 
10.360 
1.424 
4.154 
44.611 
-analyse 
Ρ 
.3221 
.3042 
.7034 
.0000*** 
.6805 
.0103* 
.1000(*) 
.0000*** 
.1453 
.0744(*) 
.0002*** 
.0115* 
.0147* 
.5854 
.0014** 
.2337 
.0419* 
.0000*** 
lage score betekent hier. dat de gezondheid als goed beleefd worde hoge score betekent 
dus, dat de gezondheid als slecht wordt beleefd. 
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allereerst nagaan of er sprake is van statistisch relevante verschillen over de totale 
steekproef van kinderen. Vervolgens zullen we bekijken in hoeverre deze bevin­
dingen stand houden onder verschillende demografische omstandigheden. 
We gaan ook in op de vraag of de invloed van psycho-sociale kenmerken van de 
ouders verschillend is voor de diverse groepen gezondheidsstoornissen. Tenslotte 
komen we terug op de interactie tussen psycho-sociale kenmerken van de ouders 
en het presentatie-niveau van de ouders met betrekking tot de presentatie-fre­
quentie van hun kind. 
In tabel 7.5. wordt een overzicht gegeven van de gemiddelde presentatie-frequen­
tie van de kinderen, uitgesplitst naar de score van de ouders op de psycho-sociale 
kenmerken. De splitsing tussen hoog en laag is gebaseerd op de mediane waarde, 
berekend over de totale groep ouders, die bij het oorspronkelijke onderzoek 
(preventieproject) betrokken waren (zie bijlage 2). 
Bij het kenmerk gezondheidsbeleving werd een inhoudelijk criterium gehanteerd 
voor de dichotomisenng (zie tabel 7.5.) 
In het algemeen is de gemiddelde presentatie-frequentie van kinderen significant 
hoger: 
- als er veel relatiestrijd tussen ouders bestaat (p = .0000) 
- als de moeder zich weinig betrokken voelt bij sociale netwerken in haar omge­
ving (p=. 0103) 
- als ouders sterk geneigd zijn te somatiseren (p vader=.1000; ρ moeder=.0000) 
- als de moeder snel geneigd is de ziekenrol te accepteren (p=.0744) 
- als ouders geneigd zijn met bezorgdheid te reageren op eikaars gezondheids­
stoornissen (p vader=.0002; ρ moeder=.0115) 
- als de vader geneigd is afstandelijk te reageren op de gezondheidsstoornissen 
van zijn vrouw (p=.0147) 
- als de vader sterk beïnvloed wordt door gezondheidsstoornissen van zijn vrouw 
(p=.0014) 
- als de ouders hun gezondheid als matig of slecht beleven (p vader=.0419; ρ 
moeder=.0000). 
7.2.1. De invloed van de demografische factoren op de samenhang tussen psycho-so­
ciale kenmerken van de ouders en de presentatie van gezondheidsstoornissen van het 
kind 
De samenhang tussen psycho-sociale kenmerken van ouders en de presentatie­
frequentie van het kind kunnen we verder toetsen door per demografische subca­
tegorie vast te stellen of de oorspronkelijke samenhang over de totale steekproef 
blijft bestaan of verdwijnt. 
In tabel B.34 tot en met B.51 (uit de bijlage 13) worden alle hierop betrekking 
hebbende cijfers weergegeven. Een overzicht hiervan is gemaakt in tabel 7.6. 
Conflictvermijding (vader) blijkt geen betekenisvol verband te vertonen met de presentatie­
frequentie van het kind. in de totale steekproef. 
In drie van de vier huisartspraklijken wordt weliswaar een significant verband gevonden, 
maar onderling volkomen tegengesteld. 
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Dit inconsistente beeld zei zich voort bij uitsplitsing naar de overige demografische factoren. 
Alleen in de twee oudste leeftijdscategorieën van het kind en in de vervalfase van het gezin 
overschrijdt het verband het significantie-cntenum: hier gaal een sterke geneigdheid van de 
vader om conflicten te vermijden samen met een hogere presentatie-frequentie van het kind 
(resp ρ = .0472·, 0524; 0039). 
(Zie label B.34). 
Confite tvermijdinii (moeder) vertoont eveneens geen betekenisvol verband met de presenta­
tie-frequentie van het kind, in de totale steekproef. 
Uitgesplitst naar huisartspraktijk blijkt dit psycho-sociaal kenmerk in één huisartspraktijk 
een significant verband te vertonen, maar dit verband heeft een tegengestelde richting in de 
overige dne praktijken In de leeftijdscategorie 6-15 jaar, in de vervalfase van het gezin en in 
gezinnen met vierof meer kinderen gaat een sterke geneigdheid van de moeder om conflicten 
te vermijden samen met een hogere presentatie-frequentie van het kind (p = .0355; 0010; 
.0848) (Zie tabel В 35) 
Flexibiliteit van de ouderrelotie blijkt zowel in de totale steekproef als in de diverse huis­
artspraktijken geen betekenisvol verband te bezitten met de presentatie-frequentie van het 
kind Alleen in gezinnen met 2 à 3 kinderen en gezinnen uit de lage sociaal economische 
positie gaat een grotere flexibiliteit van ouderrelatie samen met een lagere presentatie-fre-
quentie van hel kind (resp. p = .0186; .0086). Daarentegen blijkt in gezinnen met 4 of meer 
kinderen het verband omgekeerd te zijn: een grotere flexibiliteit van de ouderrelatie gaat hier 
samen met een hogere presentatie-frequentie van het kind (p = .0057). Zie tabel В 36 
Relatieitnjd tussen oudei s gaat in de totale steekproef significant samen met de presentatie-
frequentie van het kind. Dit verband blijft gehandhaafd in twee van de vier huisartspraktij­
ken. De uitsplitsing naar de overige demografische factoren houdt het verband zeer consis­
tent overeind. Alleen bereikt het verband niet het significantie-cntenum bij kinderen tussen 
0-6 jaar, bij gezinnen in de vervalfase en bij gezinnen in de hoge sociaal economische positie. 
Het meest overtuigend blijkt een sterke relatiestnjd tussen ouders samen te gaan met een 
hogere presentatie-frequentie van het kind bij meisjes (p= 0000) bij gezinnen in de op­
bouwfase (p= 0003) bij volgkinderen (p = .0000) bij gezinnen met 4 of meer kinderen 
(p= 0000) en bij gezinnen in de lage sociaal economische positie (p = .0000). Alleen in 
gezinnen met 1 kind verdwijnt dit verband volledig Zie tabel B.37. 
Soi iule betrokkenheid(\ adert heeft geen betekenisvol verband met de presentatie-frequentie 
van het kind, in de totale steekproef. Bij uitsplitsing naar huisartspraktijk verschijnt in één 
praktijk een signifcant verband, maar vertoont de richting van het verband een volkomen 
inconsistent beeld Dit inconsistent beeld zet zich voort bij uitsplitsing naar de overige 
demografische factoren. 
Een grotere sociale betrokkenheid van de vader gaat samen met een lagere presentatie-fre-
quentie van het kind, bij de leeftijdscategorieën tussen 4 en 15 jaar (resp p= 0581, 0980) bij 
gezinnen in de stabilisatiefase (p = .0897) en bij gezinnen in de hoge sociaal economische 
positie (p= 0786) Daarentegen is dit verband omgekeerd bij gezinnen in de vervalfase 
(p = .0737) en in de midden sociaal economische positie (p= 0192). Zie tabel В 38. 
SOL ¡ale betrokkenlieid(moeder) behoudt een betekenisvol verband met de presentatie-fre-
quentie van het kind. in twee van de vier huisartspraktijken en behoudt dezelfde richting in 
alle vier de praktijken. Ook de uitsplitsing naar de demografische factoren levert een zeer 
consistent beeld op, wat betreft de richting van het verband Een grotere sociale betrokken-
heid van de moeder gaat significant samen met een lagere presentatie-frequentie van het 
kind, bij meisjes (p= 0363), bij kinderen tussen 6-15 jaar (p= 0093) bij gezinnen in de 
76 
slabilisaliefase (p= 0286), bij volgkinderen (p = .0101) bij gezinnen met 2 à 3 kinderen 
(p= 0384) en bij gezinnen in de hoge sociaal economische positie (p= 0793). Zie tabel B.39. 
Somatiseringsgeneif'dheid(vader) heeft in de totale steekproef geen betekenisvolle samen-
hang met de presentatie-frequentie van het kind. De richting van hel verband is weliswaar 
zeer consistent bij uitsplitsing naar de demografische factoren. Een grotere somatisenngsge-
neigdheid van de vader gaai echter alleen significant samen met een hogere prenseniatie-fre-
quenlie van het kind, bij meisjes (p= 0817). bij gezinnen in de slabilisaliefase (p = .OOI2). en 
bij volgkinderen (p = .0932). Zie tabel B.40. 
Somatisermi>!>genei)>dheid(moeder) heeft zowel in de totale steekproef als in de verschillen-
de huisartspraktijken een betekenisvolle samenhang met de presentatie van het kind. Deze 
samenhang blijft zeer consistent bestaan bij uitsplitsing naar de overige demografische 
factoren. Alleen bij gezinnen met I kind en m de midden sociaal economische positie bereikt 
het verband niet hel significanlie-cntenum. In alle ovenge demografische omstandigheden 
gaat een grotere somatisenngsgeneigdheid van de moeder zeer overtuigend samen met de 
presenlalie-frequentie van het kind. Zie tabel B.41. 
Acieptutie van de ziekenrol(vader) heeft noch in de totale steekproef noch m de verschillen-
de huisartspraktijken een betekenisvolle samenhang met de presentatie-frequentie van het 
kind. 
Weliswaar blijkt in het merendeel van de uitsplitsingen, dat een grotere geneigdheid van de 
vader om de ziekenrol te accepteren samengaat met een hogere presentatie-frequentie van 
hel kind, maar bereikt dit verband slechts onder enkele demografische omstandigheden het 
significantie-critenum- bij meisjes (p = .0736), bij kinderen lussen 0-6 jaar en 4-10jaar (resp. 
p=.0576; .0644) en bij gezinnen in de stabilisatiefase (p = .0172). Zie tabel B.42. 
Acceplcilie van de ziekenrül(moeder) gaat in slechts één huisartspraktijk sterk samen met de 
presentatie-frequentie van het kind. De richting van het verband is weliswaar zeer consistent 
bij de verschillende uitsplitsingen naar demografische factoren. Echter alleen bij meisjes 
(p=.0386), bij het I sie kind (ρ = .0698) en bij gezinnen met éen kind (p=.0587) gaat een grotere 
geneigdheid (van de moeder) om de ziekenrol te accepteren significant samen met een hogere 
presentatie-frequentie van het kind. Zie tabel B.43 
Bezorgdheid(vader) als reactie op gezondheidsstoornissen van de partner heeft in de totale 
steekproef en in twee van de vier praktijken een betekenisvol verband met de presentatie-
frequentie van het kind. 
De richting van hel verband geeft een zeer consistent beeld te zien, bij de uitsplitsing naar de 
demografische factoren. Met name bij volgkinderen (p = .0002) en gezinnen met 4 of meer 
kinderen (p = .0002) blijkt een grotere bezorgdheid van de vader zeer overtuigend samen te 
gaan met een hogere presentatie-frequentie van het kind. Alleen in gezinnen met 1 kind 
verdwijnt dit verband volledig. Zie tabel В 44. 
Bezorgdheid(moeder) als reactie op gezondheidsstoornissen van de partner heeft in de totale 
steekproef en in twee van de vier praktijken een betekenisvol verband met de presentatie­
frequentie van het kind. 
Het verband blijkt iels minder sterk ел iets minder consistent wal betreft de richting in 
vergelijking met het kenmerk van de vader. 
Een grotere bezorgdheid van de moeder gaat signifcant samen met een hogere presentatie-
frequentie van hel kind, bij jongens (p = .0327) bij kinderen tussen 6-15 jaar (p = .0469), bij 
gezinnen in de stabilisatiefase (p = .0552) en in de vervalfase (p = .0017), bij gezinnen met vier 
of meer kinderen (p = .0035) en met name bij gezinnen in de midden sociaal economische 
positie (p = .0002). Zie tabel B.45. 
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AfstandeUjkheid(vader) als reactie op gezondheidsstoornissen van de partner heeft een 
betekenisvol verband met de presentatie-frequentie van het kind in de totale steekproef Dit 
verband handhaaft zich m twee van de vier praktijken, terwijl in een praktijk een tegengesteld 
verband wordt aangetroffen In de uitsplitsingen naar de overige demografische factoren 
blijkt de richting van het verband niettemin volledig consistent Een grotere afstandelijkheid 
van de vader gaat significant samen met een hogere presentatie-frequentie bij jongens 
(p= 0456), bij kinderen tussen 6-15jaar(p= 0202), bij gezinnen in de opbouwfase (p= 0615) 
en in de stabibsatiefase (p= 0231), bij volgkinderen (p= 0065) en bij gezinnen met vier of 
meer kinderen (p= 0468) Zie tabel В 46 
Afstandelijkheid(moeder) als reactie op gezondheidsstoornissen van de partner heeft geen 
betekenisvol verband met de presentatie-frequentie van het kind, in de totale steekproef De 
uitsplitsing naar de huisartspraktijken levert een zeer inconsistent beeld op Dit beeld 
handhaaft zich ook bij uitsplitsing naar de ovenge demografische vanabelen Een grotere 
afstandelijkheid van de moeder gaat significant samen met een hogere presentatie-frequentie 
van het kind, bij gezinnen in de vervalfase (p= 0567) Daarentegen blijkt bij gezinnen in de 
opbouwfase (p= 0223) en bij gezinnen in de hoge sociaal economische positie een grotere 
afstandelijkheid van de moeder samen te gaan met een lagere presentatie-frequentie van het 
kind (p= 0113) Zie tabel В 47 
Beinvloedmg(vader) als reactie op de gezondheidsstoornissen van de partner blijkt een 
betekenisvol verband te hebben met de presentatie-frequentie van het kind, in de totale 
steekproef In twee van de vier praktijken handhaaft zich dit verband, terwijl de richting van 
het verband in alle 4 praktijken dezelfde blijft Dit zeer consistente beeld zien we ook bij 
uitsplitsing naar de ovenge demografische factoren De samenhangen bereiken echter niet 
altijd het significanlie-cntenum Zie tabel В 48 
Betnvloeding(moeder) als reactie op de gezondheidsstoornissen van de partner heeft geen 
betekenisvolle samenhang met de presentatie-frequentie van het kind, zowel in de totale 
steekproef als in de verschillende demografische subcategoneen Slechts in gezinnen met 
vier of meer kinderen (p= 0798) blijkt een grotere beïnvloeding van de moeder significant 
samen te gaan met een hogere presentatie-frequentie van hel kind Zie tabel В 49 
Gezondheidsbeleving(vader) blijkt een betekenisvolle samenhang te hebben met de presen­
tatie-frequentie van het kind, in de totale steekproef Deze samenhang blijft wat de richting 
betreft in alle 4 praktijken overeind, maar bereikt slechts in een praktijk het sigmficantie-cn-
tenum 
Als de vader zijn gezondheid als slecht beleeft blijkt de presentatie-frequentie van het kind 
significant hoger bij kinderen tussen 4-10jaar (p= 0540) en tussen 16-25 jaar (p= 0096), bij 
gezinnen in de stabilisatiefase (p= 0334) bij volgkinderen (p= 0333) en bij gezinnen met 
4 of meer kinderen (p= 0220) Zie tabel В 50 
Gezondheidsbelevmg(moeder) blijkt een zeer betekenisvolle samenhang te hebben met de 
presentatie-frequentie van het kind, in de totale steekproef 
Dit verband handhaaft zich op sterke wijze in het merendeel van de uitsplitsingen naar 
demografische factoren Alleen in gezinnen met 1 kmd verdwijnt dit verband volledig Zie 
tabel В 51 
Concluderend kunnen we zeggen, dat de presentatie-frequentie van het kind sterk 
en op consistentie wgze verband houdt met relatiestnjd tussen ouders, met somati-
senngsgeneigdheid van d e moeder , met bezordheid, waarmee de vader reageert op 
gezondheidsstoornissen van de partner en met gezondheidsbeleving van de 
m o e d e r . 
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De samenhang is minder sterk, maar wel consistent mei sociale betrokkenheid van 
de moeder, met acceptatie ziekenrol van de moeder, met bezorgdheid van de 
moeder, met afstandelijkheid van de vader, met beïnvloeding van de vader en met 
gezondheidsbeleving van de vader. 
De ovenge psycho-sociale kenmerken van de ouders blijken een zwakke en incon-
sistente samenhang te vertonen met de presentatie-frequentie van het kind. 
7.2.2. De samenhang tuseen psycho-sociale kenmerken van de ouders en de presen-
tatie-frequentie van het kind, gedifferentieerd naar de aard der gezondheidsstoornis-
sen 
We gaan na of de invloed van psycho-sociale kenmerken van de ouders op de 
presentatie-frequentie van het kind voor bepaalde groepen gezondheidsstoornis-
sen anders is dan voor andere groepen gezondheidsstoornissen. Daartoe delen we 
de totale groep gepresenteerde gezondheidsstoornissen op naar ernstdimensie, 
naar psycho-somatische dimensie en naar specificiteitsdimensie (tracli). 
In bijlage 14 wordt voor elk psycho-sociaal ouder-kenmerk de samenhang met de 
presentatie-frequentie gedifferentieerd naar een 16-tal groepen gezondheidsstoor-
nissen. 
In deze paragraaf wordt hiervan een overzichtstabel gepresenteerd en wel tabel 
7.7. 
Deze tabel geeft voor elk psycho-sociaal ouder-kenmerk aan, bij welke groep 
gezondheidsstoornissen sprake is van een significante samenhang, en welke rich-
ting de samenhang heeft. 
Conflictvermijding (ouders) Voor het merendeel der groepen gezondheidsstoornissen blijkt 
meer conflictvermijding van de ouders samen te gaan met een hogere presentatie-frequentie 
van het kind. De verschillen zijn echter meestal niet significant. Alleen zg. psycho-somati-
sche gezondheidsstoornissen worden significant meer gepresenteerd als de vader sterk 
geneigd is conflicten te vermijden (p = .0232). Ook qua ernstgraad niet in te delen gezond-
heidsstoornissen worden significant vaker gepresenteerd als de moeder steik geneigd is 
conflicten te vermijden (p = .059l). 
Daarentegen blijkt de samenhang omgekeerd te zijn voor de vader bij stoornissen aan hel 
endocnnomelabole systeem (p = .0343). Zie tabel B.52 en B.53. 
Flexibiliteit in de ouderrelatie. De zwakke en inconsistente samenhang tussen flexibiliteit in 
de ouderrelatie en de presentatie-frequentie van het kind wordt nog eens bevestigd bij 
differentiatie naar de aard der gezondheidsstoornissen Zie tabel B.54. 
Relatiesmjd іич\еп ouders. Het sterke verband tussen relatiestnjd en presentatie-frequentie 
van het kind geldt met name voor de matig ernstige en lichte aandoeningen (resp. p= 0000; 
.0001). 
Zowel voornamelijk somatisch bepaalde als voornamelijk psycho-somatische gezondheids­
stoornissen worden significant vaker gepresenteerd als er tussen ouders een sterke relatie-
strijd bestaat (resp. p=.0011 ; .0073). De samenhang blijkt met name 'ot uitdrukking te komen 
bij gezondheidsstoornissen van de bovenste luchtwegen (p= 0000), van het endoermometa-
bole systeem (p = .0168), van de onderste luchtwegen (p = .0898) en van de huid en slijmvlie­
zen (p=.0628). 
Zie tabel B.55. 
Sociale betrokkenheid (ouders). Minder sociale betrokkenheid van met name de moeder gaat 
significant samen met hogere presentatie-frequentie van het kind, als het voornamelijk lichte 
gezondheidsstoornissen betreft (p = .0076) en als hel voornamelijk somatisch bepaalde ge­
zondheidsstoornissen (p=.0174) betreft. Het verband komt met name tot uitdrukking bij 
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gezondheidsstoornissen van de tractus digestivus (p= 0002). in mindere mate bij gezond­
heidsstoornissen van de tractus urogenitalis (p= 0423) en van de huid en slijmvliezen 
(p= 0306) 
Het verband vertoont een omgekeerde richting bij gezondheidsstoornissen van de tractus 
circulatonus (P
v a d e r = 0631, Pmo*jL,= 0597) 
Zie tabel В 56 en В 57 
Somatisenngsgi'neigJhi'td (ouders) Een sterkere somatisenngsgeneigdheid van de vader 
gddt significant samen met een hogere presentatie-frequentie van het kind. als het matig 
ernstige gezondheidsstoornissen betreft (p= 0539) of stoornissen, die qua ernst niet in te 
delen zijn (p= 0207) 
De samenhang komt enigermate sterker tot uitdrukking bij psycho-somalische gezondheids­
stoornissen (p= 0594), bij gezondheidsstoornissen van hel zenuwstelsel en de zintuigen 
(p= 0159) en van de onderste luchtwegen (p= 0205) 
Daarentegen vertoont het verband een omgekeerde richting bij gezondheidsstoornissen van 
de tractus urogenitalis (p= 0065) 
Bij een sterke somatisenngsgeneigdheid van de moeder zien we vooral een significant hogere 
presentatie-frequentie van het kind. als het matig ernstige of lichte gezondheidsstoornissen 
betreft (resp p= 0000, 0000) Het verband geldt zowel voor voornamelijk somatisch-be-
paalde als voor psycho-somatische gezondheidsstoornissen (resp ρ - 0002 0002) Voorts 
komt het verband met name tot uitdrukking bij gezondheidsstoornissen van de bovenste 
luchtwegen (p= 0000), van de tractus digestivus (p= 0000). van de tractus urogenitalis 
(p= 0852), van de huid en slijmvliezen (p= 0023), en van het bewegingsapparaat (p= 0020) 
Zie label В 58 en В 59 
Acceptatie ziekenrol (ouders) Het zwakke verband met de presentatie-frequentie geldt 
voornamelijk voor matig ernstige gezondheidsstoornissen (Pvader= 0724, P
m o e d e r = 0424) en 
komt enigermate tot uitdrukking bij gezondheidsstoornissen van de tractus circulatonus 
(Pvader= 0387), van de bovenste luchtwegen ( P
v a d e r = 0494 Ρ „ Μ α „ = 0749), van de onderste 
luchtwegen (Ρ
ν ί ϋ ι
.
Γ
= 0453, Р
тоЫ
*,= 0135) Zie tabel В 60 en В 61 
Bezorgdheid waarmee ouders reageren op eikaars gezotidhiidsstoorntssen 
Een grotere bezorgdheid van de ouders gaat significant samen met een hogere presentatie 
frequentie van het kind. als het matig ernstige (Р
 аа
ег= 0008, P
m № d e r ~ 0115) of lichte (Pvader 
= 0032, P
m
oedtr= 0418) of qua ernst met in te delen ( P
v a d c r = 0499) gezondheidsstoornissen 
betreft De samenhang geldt zowel voor voornamelijk somatisch bepaalde Pvader- 0045, 
Pimx:der= 0706) als voor psycho-somatische (Pvader= 0004. P
m o c d e r 0412) gezondheidsstoor­
nissen 
Het verband komt met name tot uitdrukking bij gezondheidsstoornissen van de bovenste 
luchtwegen (PVader= 0054, P m < ) e d „= 0131), van de tractus digestivus ( P m o e d e r = 0599). van 
de tractus urogenitalis ( P
v a d e r = 0607), van de huid en slijmvliezen (P»ader= 0499) en het 
bewegingsapparaat (PVadLr= 0076, РтоеЛег= 0318) 
Het verband heeft echter een omgekeerde richting bij gezondheidsstoornissen van het 
endocnnometabole systeem (PVader= 0212) Zie tabel В 62 en В 63 
Afstandelijkheid, waarmee ouders reageren op eikaars gezondheidsitoonussen 
Het verband met de presentatie-frequentie van het kind geldt alleen voor de vader en met 
name bij lichte (p= 0236) en matig ernstige stoornissen (p= 0782) Een grotere afstandelijk 
heid van de vader gaat significant samen mei eengrotere presentatie-frequentie van het kind, 
zowel bij voornamelijk somatisch bepaalde (p= 1000) als bij psycho-somatische (p= 0027) 
gezondheidsstoornissen De samenhang komt enigermate tot uitdrukking bij gezondheids­
stoornissen van de tractus digestivus (p= 0936) en van de huid en slijmvliezen (p= 0797) 
Voor de moeder zijn de verbanden zeer zwak en inconsistent 
Zie tabel В 64 en В 65 
Beimloeding die ouders ersaren m b t eikaars gezondheidsstoornissen 
Een sterke beïnvloeding van de vader gaat significant samen met een hogere presentatie-fre 
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quentie van het kind, als het gaat om matig ernstige (p = .0036) en lichte (p = .0126) gezond­
heidsstoornissen. De samenhang geldt zowel voor voornamelijk somatisch bepaalde 
(p=.0257) als psycho-somatische (p = .0090) gezondheidsstoornissen. 
Het verband komt enigermate tot uitdrukking bij gezondheidsstoornissen van de bovenste 
luchtwegen (P
vader=.0743; P m o e d e r = 0623) en van de huid en slijmvliezen (Pvad„=.0150) Zie 
tabel В 66 en B.67. 
Gezondheidsbeleving (ouders). Als ouders hun gezondheid als slecht ervaren blijkt de 
presentatie-frequentie van het kind significant hoger te zijn, wat betreft matig ernstige 
(Pmo.der=0000), lichte (P
vader= 0614; Pm„da= 0000) en qua emst niet in te delen (P v a d e r 
= .0326) gezondheidsstoornissen 
Dit verband geldt zowel voor voornamelijk somatisch bepaalde (P
moed„=.0000) als voor 
psycho-somatische (P
vader=.0316; Pm o e d e r = .0025) gezondheidsstoornissen. 
Het verband komt met name tot uitdrukking bij gezondheidsstoornissen van het zenuwstelsel 
en zintuigen (P
vader=.0631), van de bovenste luchtwegen (Pm«der=0000), van de tractus 
digestivus (P
moeder=.0000), van de huid en slijmvliezen (Pm()eder=0001) en van het bewe­
gingsapparaat (P
nloeder= 0071). 
Concluderend kunnen we stellen, dat de samenhang tussen psycho-sociale ken­
merken van de ouders en de presentatie-frequentie van het kind, alleen geldt voor 
de lichte en matig ernstige gezondheidsstoornissen. De samenhang bereikt nimmer 
het significantie-criterium bij ernstige gezondheidsstoornissen. 
Bij de meest invloedrijke psycho-sociale kenmerken blijkt de samenhang in het 
algemeen te gelden voor zowel de voornamelijk somatisch bepaalde als voor de 
psycho-somatische gezondheidsstoornissen. 
Voor enkele kenmerken nl. conflictvermijding van de vader, somatiseringsge-
neigdheid van de vader en gezondheidsbeleving van de vader, blijkt de samenhang 
met name te gelden voor psycho-somatische gezondheidsstoornissen. 
Voor slechts een enkel kenmerk, nl. sociale betrokkenheid van de moeder, blijkt 
de samenhang met name te gelden voor de voornamelijk somatisch bepaalde 
gezondheidsstoornissen. 
De samenhang tussen psycho-sociale ouder-kenmerken en de presentatie-fre­
quentie van het kind komt bij een aantal groepen gezondheidsstoornissen sterker 
tot uitdrukking dan bij andere groepen: voornamelijk bij gezondheidsstoornissen 
van de bovenste luchtwegen, van de tractus digestivus en van de huid en slijmvlie­
zen. 
7.2.3. De invloed van het presentatie-niveau van de ouders op de samenhang tussen 
psycho-sociale kenmerken van de ouders en de presentatie-frequentie van het kind 
In paragraaf 7.1.3. werd reeds vastgesteld, dat bij bepaalde psycho-sociale ken­
merken van de ouders de samenhang tussen het presentatie-niveau van ouders en 
kind enigermate sterker is dan bij daaraan tegengestelde psycho-sociale kenmer­
ken. 
In deze paragraaf zullen we dit probleem van de andere kant benaderen: welke 
invloed heeft het presentatie-niveau van de ouders op de samenhang tussen psy­
cho-sociale kenmerken van de ouders de presentatie-frequentie van het kind? 
In bijlage 13, tabel B.34 t/m B.51 zijn de hierop betrekking hebbende cijfers 
weergegeven. In deze paragraaf is alleen een overzichttabel (tabel 7.8.) opgeno­
men. Deze tabel geeft voor elk psycho-sociaal ouder-kenmerk aan, bij welk pre-
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sentatie-niveau van de ouders sprake is van een significante samenhang, en welke 
richting de samenhang heeft 
Conflictvermijding (ouders) We zien bij de vader en de moeder hetzelfde beeld als geen van 
beide ouders of slechts een van beide ouders een hoog presentatie-niveau heeft, blijkt meer 
conflictvermijding van de ouders samen te gaan met een hogere presentalie-frequentie van 
het kind (resp P
mmi„= 0154, 0500) Als beide ouders een hoog presentatie niveau hebben 
blijkt meer conflictvermijding van de ouders samen te gaan met een lagere presentatie-fre 
quentie van het kind (dit verschil is echter niet significant') 
Flexibiliteit m de ouderrelatie Als een of beide ouders een hoog presentatie-niveau hebben, 
blijkt dat meer flexibiliteit m de ouderrelatie samengaat met een lagere presentatie-frequentie 
van het kind 
Tabel 7.8. De invloed van het presentatie-niveau van de ouders op de samenhang 
tussen psycho-sociale kenmerken van de ouders en de presentatie­
frequentie van het kind (een overzichtstabel van de tabellen В 34 
t/m В 51 uit bijlage 13) 
In de tabel worden de verschillen in de gemiddelde presentatie­
frequentie weergegeven bij vergelijking tussen de conditie dat de 
ouders laag scoren en de conditie dat de ouders hoog scoren op het 
betreffende psycho-sociale kenmerk 
psycho-sociaal kenmerk ouders 
conflictvermijding vader 
conflictvermijding m o e d e r 
flexibiliteit in ouderrelatie 
relatiestnjd tussen ouders 
soc betrokkenheid vader 
soc betrokkenheid moeder 
somatisenngsgeneigdheid vader 
somatisenngsgeneigdheid m o e d e r 
acceptat ie ziekenrol vader 
acceptat ie ziekenrol m o e d e r 
bezorgdheid vader 
bezorgdheid m o e d e r 
afstandelijkheid vader 
afstandelijkheid moeder 
beïnvloeding vader 
beïnvloeding moeder 
gezondheidsbeleving vader 
gezondheidsbeleving moeder 
1 
+ 
+ 
+ 
+ 
-
-
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
-
+ 
-
-
+ 
-
-
09 
31* 
14 
38*** 
05 
27* 
04 
39* 
16 
06 
19 
01 
25 
09 
05 
23 
10 
02 
presentatie 
11 
+ 
+ 
-
+ 
-
+ 
+ 
+ 
-
+ 
+ 
+ 
+ 
_ 
+ 
-
-
-
02 
33 
48* 
43* 
07 
12 
24 
23 
24 
14 
65* 
10 
06 
14 
43 
54<*> 
03 
37 
niveau 
III 
+ 
+ 
-
+ 
-
-
_ 
+ 
-
+ 
+ 
-
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
-
27 
61* 
05 
51* 
04 
30 
20 
11 
09 
72* 
47 
24 
53 
18 
95** 
16 
49 
28 
ouders 
IV 
_ 
-
-
+ 
+ 
+ 
_ 
+ 
+ 
-
+ 
+ 
-
-
-
+ 
-
-
25 
18 
31 
01 
11 
04 
22 
14 
47* 
01 
50 
12 
02 
00 
03 
43 
23 
85*** 
totaal 
+ 12 
+ 14 
- 05 
+ 47*** 
- 05 
- 26* 
+ 27<*> 
+ 56*** 
+ 17 
+ 23<*> 
+ 55*** 
+ 4 1 * 
+ 36* 
- 09 
+ 44** 
+ 22 
- 29* 
- 95*** 
+ = een hoge score op een psycho-sociaal kenmerk gaat samen (*) 05 < ρ < 10 
met een hogere presentatie-frequentie van het kind * ρ < 05 
- = een hoge score op een psycho sociaal kenmerk gaat samen ** ρ < 01 
met een lagere presentatie-frequentie van het kind *** ρ < 001 
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Als de vader alleen een hoog presentatie-niveau heeft, overschrijft het verschil het signifi-
cantie-criterium (p = .0355). 
Relatieitrijd tussen ouders De samenhang tussen relatiestnjd en de presentatie-frequentie 
van het kind verdwijnt als beide ouders een hoog presentatie-niveau hebben. Als geen of 
slechts éen van beide ouders een hoog presentatie-niveau heeft, blijkt meer relatiestnjd 
tussen de ouders samen te gaan met een significant hogere presentatie-frequentie van het 
kind (resp. p= 0009, 0186 0418). 
Soc lale betrokkenheid (ouders) De samenhang tussen sociale betrokkenheid van de ouders 
en de presentatie-frequentie van het kind beperkt zich tot de situatie als beide ouders een laag 
presentatie-niveau hebben en geldt dan alleen voor de moeder: meer sociale betrokkenheid 
van de moeder gaat samen met een significant lagere presentatie-frequentie van het kind als 
beide ouders een laag presentatie-niveau hebben (p = .0266) 
Somatisertngsgeneigdheidioitders). De samenhang tussen somatisenngsgeneigdheid van de 
ouders en de presentatie-frequentie van het kind blijkt significant te zijn alleen als beide 
ouders een laag presentatie-niveau hebben en de samenhang geldt dan nog alleen voor de 
moeder: een grotere somatisenngsgeneigdheid van de moeder gaat samen met een significant 
hogere presentatie-frequentie van het kind als beide ouders een laag presentatie-niveau 
hebben (p = .0020) 
Acceptatie ziekenrol (ouders). Een grotere geneigdheid van de vader om de ziekenrol te 
accepteren gaat samen met een significant hogere presentatie-frequentie van het kind, als 
beide ouders een hoog presentatie-niveau hebben (p = .0395) Een grotere geneigdheid van de 
moeder om de ziekenrol te accepteren gaat samen met een significant hogere presentatie-fre-
quentie van het kind, als alleen de moeder een hoog presentatie-niveau heeft (p= 0279). 
Bezorgdheid, waarmee ouders reageren op eikaars gezondheidsstoornissen 
Dit kenmerk van de ouders gaat samen met een significant hogere presentatie-frequentie van 
het kind, met name als de vader alleen een hoog presentatie-niveau heeft en de samenhang 
geldt dan ook alleen voor de vader: dus een sterke geneigdheid van de vader om met 
bezorgdheid te reageren op klachten van zijn vrouw gaat samen met een significant hogere 
presentatie-frequentie van het kind, als de vader alleen een hoog presentatie-niveau heeft 
(p = .0208). De samenhang met bezorgdheid van de moeder, verdwijnt volledig bij uitsplitsing 
naar de 4 presentatie-niveaus van de ouders. 
Afstandelijkheid, waarmee ouders reageren op eikaars gezondheidsstoornissen. 
De samenhang tussen afstandelijkheid van de ouders en de presentatie-frequentie van het 
kind blijkt onder géén der presentatie-niveaus van de ouders het sigmficantie-cntenum te 
bereiken. 
Beïnvloeding, die ouders ervaren m.h t. eikaars gezondheidsstoornissen. 
Een sterkere beïnvloeding van de vader gaal samen met een significant hogere presentatie-
frequentie van het kind, als de moeder alleen een hoog presentatie-niveau heeft (p = .0035). 
Daarentegen blijkt, dat een sterkere beïnvloeding van de moeder samen gaat met een lagere 
presentatie-frequentie van het kind, als de vader alleen een hoog presentatie-niveau heeft 
(p = .0614). 
Gezondheidsbele\ ing (ouders). De samenhang tussen gezondheidsbeleving van de ouders en 
de presentatie-frequentie van het kind geldt met name voor de moeder en wel als beide ouders 
een hoog presentatie-niveau hebben: dus als de moeder haar gezondheid als matig of slecht 
beleeft blijkt de presentatie-frequentie van het kind significant hoger te zijn als tevens beide 
ouders een hoog presentatie-niveau hebben (p = .0006) 
Concluderend kunnen we zeggen, dat de samenhang tussen psycho-sociale ken-
merken van de ouders en de presentatie-frequentie van het kind in sterke mate 
beïnvloed wordt door het presentatie-niveau van de ouders . 
- Een aantal kenmerken ver tonen een significante samenhang alleen of met name 
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dlb beide ouders een laag presentatie-niveau hebben nl relatiestnjd tussen de 
ouders, sociale betrokkenheid van de moeder, somatiseringsgeneigdheid van de 
moeder, en conflictvermijding (moeder) 
- Als de vader alleen een hoog presentatie-niveau heeft, blijkt de presentatie-fre-
quentie van het kind, samen te hangen met flexibiliteit in de ouderrelatie, met 
bezorgdheid van de vader omtrent gezondheidsstoornissen van de partner en met 
relatiestnjd 
- Als moeder alleen een hoog presentatie-niveau heett, blijkt de presentatie fre 
quentie van het kind, samen te hangen met acceptatie van de ziekenrol van de 
moeder met de beïnvloeding, die de vader ervaart omtrent gezondheidsstoornis-
sen van de partner, met relatiestnjd en conflictvermijding (moeder) 
- Als beide ouders een hoog presentatie-niveau hebben, blijkt de presentatie-fre 
quentie van het kind significant verhoogd te worden door de gezondheidsbeleving 
van de moeder en de acceptatie ziekenrol van de vader 
8 Discussie en conclusies 
In dit hoofdstuk zullen we de bevindingen, uit het vorige hoofdstuk bespreken 
tegen de achtergrond van de eerder gepresenteerde theoretische benaderingen 
Hieraan voorafgaand zullen we een beschouwing wijden aan enkele methodologi 
sehe problemen, die aan deze studie verbonden zijn 
Tenslotte zullen we enkele algemene conclusies trekken en suggesties doen m b t 
de hulpverlening en preventieve mogelijkheden in de eerste hjnsgezondheidszorg 
8 1 Methodologiche aspecten aan deze studie 
De gegevens, die in deze studie gebruikt werden zijn deels afkomstig uit de 
registratie van een viertal huisartsen en deels afkomstig uit interviews bij een 
steekproef van gezinnen uit deze praktijken Een belangrijk voordeel van deze 
gedifferentieerde data-verzameling is, dat de psycho-sociale kenmerken onafhan-
kelijk gemeten zijn van de gegevens met betrekking tot de presentatie van gezond-
heidsstoornissen aan de huisarts Vele onderzoekers, die zich op dit terrein bewe-
gen, bedienen zich noodgedwongen van gegevens die uitsluitend door de patient 
zelf worden verstrekt Als zowel de psycho-sociale als de medische informatie 
alleen via de patient wordt verzameld ontstaat het bezwaar van ondei Imge afhan 
kehjkheid der gegevens, omdat er sprake kan zijn van artefacten door een con-
sistente respons-bias (Tessler & Mechanic, 1978) 
Een ander belangrijk voordeel aan de registratie van de huisartsen is de langdurige 
periode (6 jaar), waarover de gegevens beschikbaar waren 
De toevallige invloeden van tijdelijke ziektegolven zijn daardoor minder storend 
Bovendien zijn de aantallen gezondheidsstoornissen, die worden gepresenteerd, 
dermate omvangnjk, dat de frequentie-verdeling van het totaal aantal gezond-
heidsstoornissen een zg normaal-verdeling benadert Daarmee worden de moge-
lijkheden van statistische analyse-technieken verruimd en de geloofwaardigheid 
ervan vergroot 
Uiteraard blijft aan elke registatie, die door hulpverleners wordt gehanteerd, een 
belangrijk bezwaar kleven, nl de subjectiviteit bij de beoordeling van de aard der 
gezondheidsstoornis In deze studie werden de geregistreerde gegevens daarom 
niet op diagnose-niveau gehanteerd Steeds werden gezondheidsstoornissen per 
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groep geanalyseerd Bovendien werden de belangrijkste analyses steeds per 
praktijk herhaald, om te zien of de oorspronkelijke bevinding zich consistent 
handhaaft binnen de verschillende praktijken 
Een ander methodologisch probleem in dit onderzoek is de steekproeftrekking 
Zoals beschreven in bijlage 2 bedient dit onderzoek zich van de psycho-sociale 
gegevens van 255 gezinnen uit de vier huisartspraktijken 
Deze gezinnen waren betrokken bij een project, dat zich richt op signalering en 
preventie van somatische fixatie in gezinnen In dat project fungeerde het gezin als 
onderzoekseenheid In dit onderzoek werd het kind als eenheid van analyse 
behandeld Dat betekent, dat in gezinnen met meerdere kinderen, de gegevens 
omtrent ieder kind niet geheel onafhankelijk zijn, omdat de gegevens van de ouders 
dezelfde zijn voor ieder kind Ouders met meerdere kinderen worden feitelijk 
meerdere malen geteld in de analyse Men zou, om aan de statistische eis van 
onafhankelijkheid van de observaties tegemoet te komen, een wegingsprocedure 
kunnen uitvoeren Elke score van het kind zou dan gewogen moeten worden naar 
het totaal aantal kinderen dat in deze steekproef tot hetzelfde gezin behoort Dus 
als een kind afkomstig is uit een gezin met 1 kind, zou zijn score vermenigvuldigd 
moeten worden met een factor 1, bij 2 kinderen met een factor '/2, bij 3 kinderen 
met een factor 1/3, etc Een dergelijke wegingsprocedure verandert tevens het 
aantal vrijheidsgraden in de analyse, die dan zou moeten corresponderen met het 
aantal gezinnen 1 ρ ν met het aantal kinderen 
Behalve deze wegingsprocedure zijn nog andere procedures denkbaar Men zou 
per gezin de scores van de kinderen kunnen middelen door optelling en deling door 
het aantal kinderen Ook is hel denkbaar om uil elk gezin a-select een kind in het 
onderzoek te betrekken 
In dit onderzoek hebben we afgezien van elk der genoemde procedures Immers 
door het toepassen van een wegingsprocedure ontstaat een nieuw probleem de 
invloed van de bevindingen in de kleine gezinnen wordt dan kunstmatig vergroot 
Een negatieve bevinding bijvoorbeeld bij 1 kind (uit een gezin met 1 kind) zou een 
positieve bevinding bij 5 kinderen (uit een gezin met 5 kinderen) volledig teniet 
kunnen doen 
Daarnaast heeft de methode van steekproeftrekking van 1 kind uit elk gezin het 
bezwaar, dat daarmee geen representatief beeld ontstaat van de totale kinderpo-
pulatie, omdat dan kinderen uit kleine gezinnen oververtegenwoordigd zullen zijn 
We beschouwen deze kenmerken van de ouders als zg contextuele kenmerken, 
die voor het ene kind in het gezin een andere betekenis kunnen hebben dan voor het 
andere kind uit dat gezin Vandaar dat we alle kinderen uit de beschikbare gezin­
nen in dit onderzoek betrokken hebben 
We zijn uiteraard wel geïnteresseerd geweest in de invloed van de factoren gezins-
grootte en rangnummer van het kmd in het gezin, welke invloed hebben deze 
factoren op de samenhang tussen ouder-kenmerken en de presentatie-frequentie 
van het kind9 Zo blijkt de samenhang tussen het presentatie-niveau van ouders en 
kind enigermate sterker, ovengens niet significant, te zijn naarmate de gezins-
grootte toeneemt Ook de samenhangen tussen psycho-sociale ouder-kenmerken 
en de presentatie-frequentie van het kind blijken in het algemeen in gezinnen met 1 
kind minder duidelijk, dan in gezinnen met meerdere kinderen Wat het rang-
nummer van het kind in het gezin betreft, de samenhangen tussen ouder-kenmer-
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ken en de presentatie-frequentie van het kind komen enigermate sterker (echter 
niet significant) tot uitdrukking bij zg volgkinderen dan bij oudste kinderen 
Tenslotte, wat de methodologische kant betreft, een opmerking over de re­
presentativiteit van de steekproef In dit onderzoek spreken we enerzijds van de 
totale populatie (3128 kinderen) ende steekproef (638 kinderen) Eigenlijk is onze 
totale populatie kinderen ook als een steekproef te beschouwen t o ν de totale 
Nederlandse populatie kinderen 
Het is niet makkelijk na te gaan of deze 3128 kinderen een representatief beeld 
geven van deze totale populatie Weliswaar zijn deze kinderen afkomstig uit 4 
totaal verschillende praktijken (grote stad, kleine stad, verstedelijkt platteland en 
dorp) en weliswaar stemmen onze bevindingen overeen met de in de literatuur 
vermelde bevindingen (zie paragraaf 2 4 1), een nadere empirische toetsing in 
andere huisartspraktijken blijft niettemin zinvol 
Wat de steekproef van 638 kinderen betreft, zijn we nagegaan of het verband 
tussen het presentatie-niveau van de ouders en kinderen hier overeenkomt met het 
verband zoals gevonden bij de 3128 kinderen Deze overeenkomst blijkt zeer groot 
te zijn (zie tabel В 8 uit bijlage 1) 
Ten aanzien van de demografische kenmerken blijken in de steekproef enigermate 
meer kinderen voor te komen uit de lagere sociaal-economische posities (zie tabel 
В 7 uit bijlage 1) 
8 2 Conclusies en theorievorming 
Hieronder zullen we de belangrijkste bevindingen nog eens de revue laten passe­
ren, maar dan tegen de achtergrond van enkele theoretische veronderstellingen, 
zoals we die in hoofdstuk 2 hebben beschreven 
1 Allereerst is in dit onderzoek nog eens duidelijk aangetoond dat, als ouders vaak 
gezondheidsstoornissen aan de huisarts presenteren, hun kind(eren) een grote kans 
lopen dat ook te doen: deze kans wordt steeds groter naarmate respectievelijk de 
vader, de moeder en beide ouders vaak gezondheidsstoornissen presenteren aan 
de huisarts In welke demografische subpopulatie dan ook, steeds blijkt de gemid­
delde frequentie van gepresenteerde gezondheidsstoornissen van het kind onge­
veer te verdubbelen, als beide ouders relatief veel gezondheidsstoornissen pre­
senteren ten opzichte van de situatie dat beide ouders relatief weinig gezondheids­
stoornissen presenteren De samenhang komt met name tot uitdrukking bij gezin­
nen in de stabilisatiefase en uit de hoge sociaal economische milieus 
2 In het algemeen blijkt de moeder een grotere invloed te hebben op de presentatie­
frequentie van het kind dan de vader Vooral in de eerste 6 levensjaren van het kind 
komt deze extra invloed van de moeder tot uitdrukking Kennelijk is het (nog 
steeds) de moeder, die de verantwoordelijkheid draagt bij gezondheidsproblemen 
van met name de jonge kinderen 
Alleen gezinnen met een kind vormen hierbij een uitzondering In deze gezinnen 
lijkt de invloed van de vader van minstens even groot belang te zijn als van de 
moeder Waarschijnlijk is de verantwoordelijkheid voor gezondheidsproblemen in 
deze kleine gezinnen meer gespreid over beide ouders dan in gezinnen met meer­
dere kinderen 
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3 De samenhang tussen het presentatie-niveau van de ouders en de presentatie-
frequentie van het kind komt tot uitdrukking in bijna alle groepen gezondheidsstoor-
nissen van het kind. 
Of we nu alleen kijken naar de hoofdzakelijke somatisch bepaalde of naar de 
psycho-somatische gezondheidbstoornissen, of dat we nu letten op de afzonderlij-
ke orgaansystemen (tracti) waarin de gezondheidsstoornis zich manifesteert, in dl 
deze groepen gezondheidsstoornissen blijft de samenhang herkenbaar 
Echter bij gezondheidsstoornissen van ernstige aard verdwijnt de samenhang 
volledig Deze bevinding duidt erop, dat de samenhang tussen het presentatie-ni-
veau van de ouders en hun kind alleen geldt voor gezondheidsstoornissen, waarbij 
geen strikte noodzaak bestaat tot medische hulp 
Bij de presentatie van ernstige gezondheidsstoornissen, waarvooi medische hulp 
strikt noodzakelijk geacht moet worden, doet het er kennelijk niet toe of ouders 
zelf relatief vaak of weinig gezondheidsstoornissen aan de huisarts presenteren 
Maar deze groep van ernstige gezondheidsstoornissen vormt slechts een fractie 
van hel totale aantal gezondheidsstoornissen, dat aan de huisarts wordt gepiesen-
teerd 
4 Dit onderzoek is erop gericht enige verdieping te geven van het inzicht m de 
samenhang tussen presentatie-niveau van de ouders en hun kind(eren) Daartoe 
werd de invloed bestudeerd van een reeks psycho-sociale kenmerken van de 
ouders op deze samenhang enerzijds en op de presentatie-frequentie van het kind 
anderzijds We hebben kunnen vaststellen, dat het verband tussen het presentatie-
niveau van de ouders en de presentatie-frequentie van het kind sterk is en niet 
wezenlijk gespecificeerd wordt door psycho-sociale ouder kenmerken. Alleen de 
gezondheidsbeleving van de moeder blijkt een opvallende invloed op de samen-
hang te hebben Uit eerder onderzoek (N U H I , 1977) is ons gebleken dat 
verschillende (ook in deze studie gemeten) psycho-sociale ouderkenmerken een 
rechtstreeks verband bezitten met de presentatie-frequentie van de ouders zelf 
Uit dit onderzoek komt naar voren, dat beide ouderkenmerken afzonderlijk een 
betekenisvolle samenhang hebben met de presentatie-frequentie van het kind Van 
belang is nu vast te stellen in welke mate deze kenmerken onderling interacteren 
We komen hierop terug in conclusie 8 en 9 
5 Hoever de betekenis van deze psycho-sociale kenmerken van de ouders zich 
uitstrekt kunnen we ondermeer afleiden uit het rechtstreekse verband ervan met 
de presentatie-frequentie van hel kind 
Wat het psycho-sociaal functioneren van de ouders betreft, blijkt voornamelijk de 
relatiestrijd tussen ouders van belang te zijn Als ouders eikaars zelfomschnjving 
bestrijden, ontbreekt er een noodzakelijk evenwicht in de betrekkingen tussen de 
gezinsleden Daarmee, aldus de communicatie-theorie, ontstaat een riskante si-
tuatie, dat de partners hun toevlucht nemen tot manoeuvres zoals symptoom-ge-
dragingen, die erop gericht zijn de relatie te beheersen Gezondheidsstoornissen 
van de kinderen en de presentatie ervan aan de huisarts, kunnen een belangrijke rol 
spelen in de \estigmg \an het i>e7mse\en\\icht (aldus de structuur-functionele 
benadering) Dit ouderkenmerk behoudt zijn betekenis onder bijna alle demografi-
sche omstandigheden van het gezin 
Het verband met de presentatie-frequentie van het kind komt tot uitdrukking in 
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zowel voornamelijk bomatisch bepaalde als psycho-somatische gezondheids-
stoornissen. 
De gezondheidsstoornissen manifesteren zich hoofdzakelijk in de bovenste lucht-
wegen, en zijn niet ernstig van aard. Het zijn dus waarschijnlijk de gewone 
alledaagse gezondheidsstoornissen van het kind, zoals verkoudheid e.d., waaraan 
ouders extra (medische)aandacht schenken als hun onderlinge relatie weinig 
evenwicht biedt. 
6. Naast het psycho-sociaal functioneren van de ouders, blijkt ook hun omgaan 
met (eikaars) gezondheidsstoornissen en de beleving ervan, een belangrijke rol te 
spelen bij de presentatie-frequentie van het kind. De situatie dat de ouders, maai 
met name de moeder, vaak lichamelijke onlustgevoelens ervaren en hun gezond-
heid als matig of slecht beleven, blijkt de presentatie-frequentie van het kind 
aanzienlijk te beïnvloeden. Het is echter niet alleen de gezondheidsbeleving van de 
moeder die hierbij bepalend is, maar ook de manier waarop de vader hierop 
reageert. Immers als de vader vaak bezorgde aandacht schenkt aan de gezond-
heidsstoornissen van zijn vrouw of hierdoor in zijn doen en laten sterk beïnvloed 
wordt, blijkt het kind vaker gezondheidsstoornissen te presenteren aan de huis-
arts. Ook deze bevinding geldt ondei de meeste demografische omstandigheden 
van de gezinnen. 
Hel verband komt voornamelijk tot uitdrukking in de niet-ernstige gezondheids-
stoornissen, evenzeer bij voornamelijk somatisch bepaalde als bij psycho-somati-
sche gezondheidsstoornissen, maar hoofdzakelijk bij stoornissen van de bovenste 
luchtwegen, van de tractus digestivus en van de huid en slijmvliezen. 
Deze bevinding laat zich interpreteren vanuit enkele theoretische concepten, zoals 
die in hoofdstuk 2 zijn besproken. 
- Denk aan het cognitieve etikettenngiproces van ouders, die zelf vaak lichame-
lijke onlustgevoelens ervaren of hun gezondheid als slecht ervaren: deze ouders 
zullen de onlustgevoelens van hun kinderen ook sneller etiketteren als ziekte en 
daarmee naar hun huisarts gaan. 
- De bevinding m.b.t. de bezorgdheid, waarmee de vader reageert op gezond-
heidsstoornissen van de partner, duidt op het belang van het leertheoretische 
concept aandacht en imitatie: als gezondheidsstoornissen van de moeder de 
aandacht hebben van de partner, worden ze vaker "geïmiteerd" door de kinderen, 
dan wanneer ze ontsnappen aan de aandacht van de partner. Positief beloond 
gedrag wordt eerder geïmiteerd ("vicarious learning"). 
- De bevinding m.b.t. beïnvloeding, die de vader ervaart van de gezondheids-
stoornissen van zijn partner biedt aanknopingspunten met het communicatie-
theoretische concept relatie-contiole. 
Als de gezondheidsstoornis van de moedei haar man sterk beïnvloedt in zijn doen 
en laten (,,dan wordt het een rotdag" of ,,dan durf ik niets meer tegen haar te 
zeggen"), dan heeft de gezondheidsstoornis van de moeder behalve een inhoude-
lijke ook een betekenis voor de relatie tussen de ouders. 
Een dergelijke situatie van sterke onderlinge afhankelijkheid (enmeshment) ver-
groot de presentatie-frequentie van het kind. 
7. Van de overige door ons gemeten psycho-sociale kenmerken blijkt de beteke-
nis voor de presentatie-frequentie van het kind minder vérstrekkend. De samen-
89 
hangen zijn voor een aantal kenmerken, statisisch gezien, zwak en weinig con­
sistent bij uitsplitsing naar huisartspraktijk en demografische factoren 
Bij enkele psychosociale kenmerken van de ouders, zien и e dat hun betekenis 
alleen geldt onder specifieke demografische omstandigheden Zo blijkt, dat een 
sterke neiging van de moeder om conflicten te vermijden en ook een geringe sociale 
betrokkenheid van de moeder met name samengaat met een hogere presentatie­
frequentie van het kind in de gevorderde ontwikkelingsstadia van het gezin en als 
kinderen tussen zes en vijftien jaar zijn 
Het theoretische hoofdstuk biedt geen aanknopingspunten een dergelijke speci­
fieke bevinding te interpreteren Theoretisch gezien beschouwen we elk gezin, dat 
veel moeite heeft om veranderingen en conflicten te hanteren, en dat zich afsluit 
van de sociale omgeving, als een kwetsbaar leefmilieu voor de gezinsleden en dus 
ook voor de kinderen Men kan daarbij redeneren, dat een dergelijke kwetsbare 
gezinssituatie pas na langere tijd tot uitdrukking komt in de presentatie-frequentie 
van het kind Men kan ook de veronderstelling maken, dat in met name de meer 
gevorderde ontwikkelingsfasen van het gezin allerlei verandenngen binnen en 
buiten het gezin onvermijdelijk zijn, doordat de kinderen zich meer en meer 
losmaken uit het ouderlijk gezin 
Ook hier geldt weer dat de samenhang met de presentatie-frequentie van het kind 
alleen opgaat voor de minder ernstige gezondheidsstoornissen Wat de sociale 
betrokkenheid van de moeder betreft, komt het verband met name tot uitdrukking 
bij gezondheidsstoornissen van de tractus digestivus 
8 Hierboven hebben we geschetst in welke mate psycho-sociale kenmerken van 
de ouders een rechtstreekse samenhang vertoonden met de presentatie-frequentie 
van het kind Uit deze studie is echter bovendien gebleken, dat de in\ loed \ an de 
psycho-sociale kenmerken in sterke mate bepaald wordt door het presentatie-ni­
veau van de ouders 
Bij een laag presentatie-niveau van de ouders zijn andere psycho-sociale kenmer­
ken van de ouders van invloed op de presentatie-frequentie van het kind als bij 
hoog presentatie-niveau van de ouders 
Ah beide ouders een hoog presentatie-niveau hebben doet het er nauwelijks toe of 
de ouders daarbij veel of weinig lichamelijke onlustgevoelens ervaren 
Wel blijkt in deze laatste situatie de gezondheidsbeleving vooral van de moeder 
van belang te zijn als deze haar gezondheid als slecht beleeft verhoogt daarmee de 
presentatie-frequentie van het kind aanzienlijk Een dergelijke extra verhogende 
invloed gaat ook uit van een sterke geneigdheid van de vader om bij ziekte-symp-
tomen de ziekenrol op zich te nemen Onder dergelijke (gezins-)omstandigheden 
lopen kinderen een groot risico in de voetsporen van hun ouders te treden 
omstandigheden, waarbij het thema ziekte en gezondheid het gezin overheerst 
Als alleen de moeder een hoog presentatie-niveau heeft, blijkt de presentatie-fre­
quentie van het kind nog eens extra verhoogd te worden als zij tevens sterk geneigd 
is conflicten te vermijden of als er veel relatiestnjd bestaat tussen de ouders Een 
dergelijke extra verhogende invloed gaat ook uit van een sterke geneigdheid van de 
moeder om bij ziektesymptomen de ziekenrol op zich te nemen of als de vader 
sterk beïnvloed wordt door de gezondheidsstoornissen van zijn vrouw 
De laatste bevinding duidt erop, dat er sprake is van een duidelijke interactie 
tussen de ouders als het gaat om hun invloed op de presentatie van gezondheids-
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stoornissen van hun kind Hoewel de invloed voornamelijk lijkt uit te gaan van de 
moeder, speelt hierbij de reactie van haar partner een belangrijke rol 
De overdracht verloopt vermoedelijk weliswaar via de moeder (spilfunctie in het 
gezin), maar niet onafhankelijk van haar partner en van de onderlinge relatie 
De versterkende invloed van de geneigdheid om conflicten te vermijden duidt 
erop, dat de presentatie van gezondheidsstoornissen met name van ouders op 
kinderen wordt overgedragen als de gezondheidsstoornissen ertoe bijdragen dat 
het gezinsevenwicht gehandhaafd kan worden gezondheidsstoornissen van het 
kind als een verandering-tegengaand gedrag 
Als alleen de vader een hoog presentatie-niveau heeft, wordt de presentatie-fre-
quentie van het kind extra vergroot, als er veel relatiestnjd bestaat tussen de 
ouders of als er een weinig flexibele relatie tussen de ouders bestaat 
De invloed van de vader neemt ook toe als hij naast een hoog presentatie-niveau, 
vaak bezorgd reageert op gezondheidsstoornissen van zijn partner en zijn partner 
weinig beïnvloed wordt door zijn gezondheidsstoornissen Deze bevinding duidt 
erop, dat de overdracht van de vader op zijn kinderen met name plaats vindt bij een 
kwetsbare ouderlijke relatie, waarbij de moeder de bezorgde aandacht van haar 
partner weet te trekken De communicatie tussen gezinsleden lijkt te lopen via de 
aandacht voor eikaars gezondheidsstoornissen 
Als beide ouders een laag presentatie-niveau hebben, blijkt de presentatie-fre-
quentie van het kind verhoogd te worden als de moeder vaak lichamelijke onlust-
gevoelens ervaart Hier is weliswaar geen sprake van een overdracht van het 
presentatie-niveau van ouders op hun kinderen, maar van een overdracht van 
lichamelijke onlustgevoelens bij de moeder, die bij het kind tot een verhoogde 
presentatie van gezondheidsstoornissen aan de huisarts leidt het ,,child-as pre-
senting symptom"-fenomeen Ook de aanwezigheid van veel relatiestnjd tussen 
de ouders, een sterke geneigdheid om conflicten te vermijden van de moeder, en 
een geringe sociale betrokkenheid van de moeder, kunnen een hogere presentatie-
frequentie van het kind in de hand werken, ook al hebben de ouders een laag 
presentatie-niveau 
9 Een wezenlijke conclusie uit onze bevindingen is, dat psycho-sot tale kenmer-
ken van de ouders in sterke mate interacleren met hun eigen presentatie-niveau 
Anders gezegd het belang van psycho-sociale ouderkenmerken m b t de presen-
tatie-frequentie van het kind kan niet los gezien worden van hun eigen presentatie 
van gezondheidsstoornissen aan de huisarts De presentatie van gezondheids-
stoornissen van het kind aan de huisarts is niet het rechtlijnige gevolg van een 
psycho-sociaal ouderkenmerk, het resultaat van de interactie tussen psycho-so-
ciale factoren en hel presentatie-niveau van de ouders 
10 De bevinding, dat de beleving van de gezondheid (met name van de moeder) 
van groter invloed is op de samenhang tussen het presentatie-niveau van de ouders 
en hun kind, onderstreept het belang van de subjectieve enanng bij gezondheids-
stoornissen Ouders, die weliswaar vaak gezondheidsstoornissen aan de huisarts 
presenteren, dragen dit kenmerk bij uitstek over als zij bovendien hun gezondheid 
als slecht ervaren 
11 Uit dit onderzoek mag men niet de conclusie trekken, dat de theorieën m b t 
de sociale besmetting of pseudo-erfehjkheid de empirische toets hebben doorstaan 
De empirische bevindingen uit dit onderzoek laten zich echter goed interpreteren 
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door enkele theoretische benaderingen, die ten grondslag liggen aan de belang-
rijkste vormen van psychotherapie. 
8.3. Aanbevelingen voor de praktijk in de eerste lijn 
De koppeling van onderzoeksresultaten en theorievorming naar de praktijk van 
alledag is weliswaar het doel van wetenschappelijke arbeid, maar is niet altijd even 
eenvoudig. 
Een praktische conclusie uit dit onderzoek zou kunnen zijn, dat ouders minder 
aandacht zouden moeten schenken aan de gezondheidsstoornissen van hun kind. 
In de praktijk wordt een dergelijk advies door hulpverleners vaak gegeven. 
Zo'n algemeen advies is echter een grove simplificatie van de realiteit. 
Zo vertaalde Mettrop (1977) het advies „geen aandacht geven" als volgt. 
Aan moeders van kinderen met ,,breath-holding-spells" adviseerde hij: langzaam 
achterwaarts lopen. Deze handeling roept bij het kind een reactie op van: naar de 
moeder toelopen. Deze reactie en de reactie van de ,,breath-holding-spells" zijn 
onderling onverenigbare responses. Dit principe van antagonistische responses 
wordt bij een aantal gedragstherapeutische technieken op systematische wijze 
toegepast. Het advies van Mettrop illustreert, dat hulpverleners moeten beschik-
ken over een bepaalde mate van inventiviteit om een algemene onderzoeksbevin-
ding of theoretisch concept te concretiseren en bruikbaar te maken voor de 
praktijk. 
De aanbevelingen, die hieronder volgen moeten dan ook gezien worden als globale 
aanzetten voorde praktijk van de hulpverlening, die om een verdere concretisering 
vragen. 
1. Hulpverleners in de eerste lijn van de gezondheidszorg hebben bij uitstek de 
mogelijkheid om de hen aangeboden gezondheidsstoornissen te plaatsen in de 
brede context van het sociale milieu. In dit onderzoek is de nadruk komen te liggen 
op het primaire leefmilieu nl. het gezin. Maar het spreekt vanzelf dat andere sociale 
netwerken, zoals het arbeidsmilieu e.d. eveneens aandacht verdienen. Een be-
langrijk element bij deze benaderingswijze is, dat de hulpverlener niet alleen 
gericht is op het speurwerk naar sociale determinanten van de gepresenteerde 
gezondheidsstoornissen, maar zijn aandacht toespitst op de actuele interacties, 
waarvan de gezondheidsstoornis zelf deel uitmaakt: wat zijn de consequenties 
ervan voor de patent en zijn omgeving? Welke functie vervult de gezondheids-
stoornis in de sociale interactie? 
Huisartsen en ook wijkverpleegkundigen hebben veelal contact met meerdere 
individuen uit hetzelfde sociale netwerk, met name het gezin. Zij zouden hun 
observaties meer moeten afstemmen op de onderlinge interacties tussen de indivi-
duele gezinsleden. 
Deze studie geeft aanwijzingen, dat wat het kind betreft niet alleen de interacties 
met de moeder van belang zijn, maar dat ook de onderlinge interacties tussen de 
ouders in de beschouwing dienen te worden betrokken. 
De spilfunctie van de moeder inzake als ziekte en gezondheid in het gezin moet niet 
al te eng worden opgevat. 
2. Om de overdracht van veelvuldige medische consumptie van generatie op 
generatie te voorkomen ofte doorbreken, dietien de hulpverleners in de eerste lijn 
92 
te beschikken over een adequaat signaleringssysteem Zij ¿uilen met name aan-
dacht moeten schenken aan de manier waarop patiënten en hun omgeving omgaan 
met gezondheidsstoornissen hoe ZIJ hun gezondheid beleven en hoe zij reageren 
op eikaars gezondheidsstoornissen Daarbij dient hun aandacht met alleen gericht 
te zijn op zg psycho-somatische gezondheidsstoornissen, maar evenzeer op de 
alledaagse somatische gezondheidsstoornissen 
Het thema van de vroegtijdige herkenning staat in de hele gezondheidszorg sterk in 
de belangstelling Met name de eerste lijnshulpverleners beschikken daarbij over 
zeer goede mogelijkheden Men kan daarbij denken aan de zuigelingen- en kleuter-
zorg, die veelal m handen is van huisartsen en wijkverpleegkundigen 
Zeer recent verschenen hieromtrent enkele behartenswaardige publicaties (Visch, 
1978, Engberts, 1978) Zij pleiten voor signalering, onderkenning, begeleiding, 
diagnostisenng, zoveel mogelijk vlak bij het kind m zijn situatie, waarbij de 
beoordeling van de leefsituatie betrokken wordt 
Ons onderzoek biedt een aantal bouwstenen om een adequaat signaleringssysteem 
van de grond te krijgen 
3 Venolgens dient nagegaan te worden of gesignaleerde risicogroepen baat 
hebben bij een planmatige beïnvloeding 
In toenemende mate worden met patiënten uit de huisartspraktijk groepsgewijze 
beinvloedingsmethodieken beproefd Al enkele jaren geleden verscheen hier-
omtrent een themanummer van Huisarts & Wetenschap (1975) 
Tot nog toe beperken de ervaringen zich meestal nog tot groepswerk met (indivi-
duele) patiënten met psycho-somatische gezondheidsstoornissen, slaapstoornis-
sen of adipositas 
Inmiddels wordt aan het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut geëxperi-
menteerd met groepen ouders van jonge kinderen, die veelvuldig alledaagse ge-
zondheidsstoornissen aan de huisarts presenteren 
De eerste ervaringen hiermee wijzen erop, dat de opzet van dergelijke oudergroe-
pen een cursonsch karakter dienen te hebben met als belangrijke gespreksthema's 
verantwoordelijkheid voor de eigen gezondheid, verwachtingen omtrent de mo-
gelijkheden van de gezondheidszorg en in het bijzonder van de huisarts 
9 Samenvatting. 
Dit onderzoek handelt over gezondheidsstoornissen van kinderen, zoals gepre-
senteerd aan de huisarts Hierbij wordt de aandacht gevestigd op het verschijnsel, 
dat kinderen van ouders, die vaak naar de huisarts gaan, zelf grote kans lopen 
dezelfde weg op te gaan 
In hoofdstuk 1 wordt een motivering gegeven om aan dit verschijnsel deze studie te 
wijden Daarbij komt het accent te liggen op de mogelijkheden tot preventie 
In het theoretische hoofdstuk (2) wordt achtereenvolgens een beschouwing gewijd 
aan het begnp gezondheid en aan de relatie tussen huisarts en gezondheidsstoor-
nissen De betekenis van psycho-sociale factoren wordt in dit verband toegespitst 
op het gezin, als primair leefmilieu Er wordt daarbij een groot aantal onder-
zoeksbevindingen besproken, die gezinskenmerken m verband brengen met de 
gezondheidsstoornissen van gezinsleden, in het bijzonder van kinderen Aan-
sluitend hierop passeren een vijftal theoretische benaderingen de revue 
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In de psycho-analytische en ook in de structuur-functionele benadering worden 
gezondheidsstoornissen beschouwd als stabilisator in een verstoorde relatie tus-
sen mensen De communicatie theorie vat gezondheidsstoornissen op als com-
municatief gedrag, en haalt het paradoxale karakter ervan naar voren De 
leertheoretische benadering biedt inzicht met betrekking tot de werking van con-
ditionerende en versterkende factoren in het ontstaan en beloop van gezondheids-
stoornissen 
De cognitieve ontwikkelingstheorie belicht het cognitieve aandeel in het leerpro-
ces 
In hoofdstuk 3 wordt de probleemstelling van dit onderzoek geformuleerd 
Centraal staat daarbij de samenhang tussen de aan de huisarts gepresenteerde 
gezondheidsstoornissen van ouders en die van de kinderen 
De onderzoeksopzet wordt in grote lijn besproken in hoofdstuk 4 De benodigde 
gegevens zijn afkomstig uit de medische registratie van een 4-tal huisartspraktijken 
over een periode van 6 jaar Deze hebben betrekking op ruim drieduizend kinde-
ren 
Van een steekproef hieruit (ruim 600 kinderen) zijn een aantal psycho-sociale 
kenmerken van de ouders bekend Deze gegevens zijn verzameld in het kader van 
een onderzoeksproject, dat gericht is op de signalering, preventie en behandeling 
van somatische fixatie in gezinnen 
In dit onderzoek werd duidelijk aangetoond, dat als ouders vaak gezondheids-
stoornissen aan de huisarts presenteren, hun kind(eren) een giote kans lopen dit 
ook te doen Met name de moeder blijkt hierbij een dominerende invloed te 
hebben De samenhang tussen het presentatie-niveau van de ouders en hun 
kind(eren) komt tol uitdrukking m bijna alle groepen gezondheidsstoornissen 
De presentatie-frequentie van het kind blijkt opvallend hoger te zijn als de ouders 
een onevenwichtige relatie hebben, als ouders vaak lichamelijke onlustgevoelens 
ervaren en hun gezondheid als matig of slecht beleven Ook de manier, waarop 
ouders reageren op eikaars gezondheidsstoornissen beïnvloedt de presentatie-fre-
quentie van hun kind 
De invloed van psycho-sociale kenmerken van de ouders op de presentatie-fre-
quentie van het kind blijkt in sterke mate te interacteren met het presentatie niveau 
van de ouders zelf In hoofdstuk 8 worden de bevindingen besproken tegen de 
achtergrond van verschillende theoretische benaderingen 
Tevens wordt aandacht geschonken aan enkele methodologische aspecten van 
deze studie 
Tenslotte worden enkele aanbevelingen gedaan ter ondersteuningen van preven-
tieve activiteiten, gericht op het doorbreken van het doorgeefpatroon van ouders 
op kinderen Er wordt voor gepleit, dat hulpverleners in de eerste lijn de hen 
aangeboden gezondheidsstoornissen plaatsen in de brede context van het sociale 
leefmilieu, dat hun signalenngs-activiteiten zich niet dienen te beperken tot de zg 
psycho-somatische stoornissen, maar evenzeer gericht dienen te zijn op de zg 
alledaagse somatische gezondheidsstoornissen, en dat nagegaan dient te worden 
of gesignaleerde risicogroepen baat hebben bij een planmatige beïnvloeding 
9 Summary. 
This research deals with health disorders of children as presented to the general 
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practitioner Attention is called to the fact that children ot parents who often see 
the general practitioner run a great risk of adopting the same course themselves 
In section 1 we state our reason for taking this phenomenom into study, emphasi-
zing the possibilities of prevention 
In the theoretical section (2) the concept of health and the relation between general 
pralitioner and health disorders aie treated successively 
In their connection the importance of psycho-social factors in the family as primary 
milieu is particularly investigated discussing a great number of findings that 
connect family charactenstics and health disorders of members of the lamily, 
especially children After that five theoretical approaches file past 
In the psycho-analytical as well as the structure-functional appioach health disor-
deis are considered as stabilizers in a disturbed relationship between people 
The communication theory takes health disorders as communicative behaviour, 
stressing its paradoxical character 
The appioach of the learning theory looks into the influence of conditioning and 
reinforcing factors on the origin and course of health disordeis 
The cognitive developmental theory illustrates the cognitive part in the learning 
process 
In section 3 the problem of this research is defined 
Most important here is the connection between health disoiders of children and 
parents presented to the general practitioner 
The research plan is discussed m broad outline in section 4 
The data required have been taken from the medical legistration of 4 general 
practitioners covering a period of 6 years These data have reference to 3000 odd 
children 
A number of psycho-social characteristics is known of the parents of a sample (600 
odd children) These data have been collected m view of a research-project dealing 
with signalizing prevention and treatment of somatic fixation in families 
This research clearly shows that when parents often present health disorders to the 
general practitioner, their child(ren) run a great risk to do the same 
Particularly the mother proves to have a dominating influence in this 
The relation between the presentation-level of the paients and their child(ren) 
becomes evident in nearly all categoiies of health disorders The presentation-fre-
quency of the child appears to be notably highei when the parents have an 
unbalanced relationship, are often troubled by feelings of physical discomfort and 
think of their health as poor or bad 
1 he way in which parents react to each other's health disorders influences too the 
presentation-frequency of their child 
The influence of the parents' psycho-social characteristics on the child's presen-
tation-frequency proves to interact to a high degree with the presentation-level of 
the parents themselves 
In section 8 the findings are discussed with reference to several theoretical approa-
ches 
Attention is paid to some methodological aspects of this study as well 
Finally some recommendations are given in support of preventive activities to 
break through the phenomenon of parents transmitting their pattern to the child-
ren 
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The point is carried that helpers of the first echelon should see health disorders in 
the light of social environment and that their signalizing activities shouldn't be 
confined to the so-called psycho-somatic disorders but also to the so-called ordina-
ry somatic (health) disorders; moreover it should be verified whether the signali-
zed high-risk categories profit from systematic influence. 
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I Het is een misvatting, dat de aandacht voor psy-
cho-sociale factoren bij gezondheidsstoornissen 
zich zou dienen te beperken tot de zg psychoso-
matische gezondheidsstoornissen 
II Het gebruik van placebo's bij de behandeling van 
patiënten met lichamelijke onlustgevoelens on-
dermijnt de verantwoordelijkheid van de patient 
voor zijn eigen gezondheid en bevordert de af-
hankelijkheid van de gezondheidszorg 
III De hulp aan patiënten met klachten of problemen 
dient met alleen gebaseerd te zijn op een analyse 
van mogelijke oorzaken maar ook op mogelijke 
gevolgen, die een oplossing of herstel in de weg 
staan 
IV Hulpverleners, die tot doel hebben te streven naar 
een leven zonder klachten of problemen, dienen 
ver van de eerste lijnsgezondheidszorg verwijderd 
te blijven 
V Een belangrijke taak van de psycholoog ten be-
hoeve van de eerste lijnsgezondheidszorg is de 
bevordering van preventieve activiteiten, die erop 
gericht zijn, dat mensen een maximale verant-
woordelijkheid dragen voor hun eigen lijf en le-
ven 
VI Het proces van somatische fixatie, waarbij pa-
tienten de nadruk leggen op de somatische kant 
van de emotionele spanning en het contact met de 
medicus aangrijpen om die spanning op te (laten) 
lossen of uit de weg te gaan, moet men niet alleen 
trachten te begrijpen vanuit de situatie van de pa­
tient, maar vooral ook uit de aard van de arts-pa-
tient-relatie 
VII In de zuigelingen- en kleuterzorg liggen belangrij­
ke mogelijkheden tot vroegtijdige signalering van 
het proces van somatische fixatie de aandacht 
dient onder meer gericht te zijn op de manier, 
waarop ouders omgaan met de gezondheidsstoor­
nissen van hun kind en van zichzelf 
Ш De eis van een psychologisch onderzoek in een 
sollicitatieprocedure is te beschouwen als een on­
toelaatbare inbreuk op het privacyrecht (Claessen, 
Ρ en L Rutgers, in Intermediair 14 (1978) 37, 
pag 1) 
IX Ouderparticipatie in het onderwijs heeft alles te 
maken met medeverantwoordelijkheid, maar 
weinig te maken met het aantal uren, dat ouders 
binnen het schoolgebouw doorbrengen 
X De Nederlandse Vereniging voor Psychotherapie 
ontwikkelt zich meer en meer als belangenvereni­
ging voor psychotherapeuten en zou derhalve be­
ter de Nederlandse Vereniging van Psychothera­
peuten kunnen worden genoemd 
XI De macht, die mensen kunnen ontlenen aan hun 
ziektesymptomen is groter, naarmate zij menen er 
zelf minder aan te kunnen doen 
XII De sociale wetgeving is te beschouwen als de bezem-
wagen van de maatschappelijke ontwikkelingen 



